SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

APOYO - GESTION DE CONTRATACION

FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE
PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-077
VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENYRO ORIENTE ES.E Y

ALBA STELLA GOMEZ PELAYO

7

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

1.023.906.259

-

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN EL PLAN DE
SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO

ORIENTE E.S.E.

INCLUIDO PRORROGAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES:

SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO <

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

LORENZA BECERRA CAMARGO
DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

(Deben ser coherentes con las actividades especificas realizadas durante ¢l mes)

IN° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE
CONTRATO: 0 MODIFICACION ADICIONES e it 0
: - & CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
o CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
’ CRPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
g : CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
] : CRP DE LA TIEMPO
'VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
. B CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
: CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
] A i CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
2 3 CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
, 2 2 CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICTON: PRORROGADO:
. CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
: i CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
111 POLIZAS
(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | S1 [ NO X
N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
|FECHA DE LA POLIZA N/A FECHA DE APROBACION: N/A
e 1V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

1 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar las
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Producto en fisico y en magnético

descritas en el

1. OBLIGACION: Prestar sus scrvicios con calidad y oportunidad. para el desarrollo de las actividades del Plan de Intervenciones Colectivas en el Distrito Capital segiin convenio PSPIC vigente y suscrito entre ¢l FDS y la Subred.
vigente del Plan de Intervenciones Colectivas en ¢l Distrito Capital segiin ¢l convenio con la Subred Centro Oricnte.

mensual.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Producto en magnético

1. OBLIGACION: Presentar mensualmente el cronograma de actividades a desarrollar.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar actividades programadas en el plan de accion y realizar las observaciones p

frente a las

que se

¥ que no estaban pk

dentro de la p

entre ¢l FDS y la Subred.
3 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Operacién del componente cadena de frio en las IPS piblicas y privadas del PAI, gars
correspondiente al componente de cadena de frio.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Producto en fisico y en magnético

1. OBLIGACION: Apoyar la prestacion de servicios en el Plan de Inter

Colectivas, p

lai

o

y/o soportes que se solicite

¢ a los anexos y li

técnicos del convenio PSPIC vigente y suscrito

lo las

téenicas y 1 para la

entrega de los mismos,

\

b
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. I PS 37542025 4| FECHA INICIO CONTRATO | 02012025 ]
PLAZO #
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 14.762.688 INICIAL DEL SEIS (6) MESES
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A L
INCLUIDO ADICIONES: $14.762.688 CERTIFICAR: $2.460.448]
N° DE INFORME: 3 pd ] N° CRP: 7421 l N° CDP: 5
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO SEIS MESES



1. OBLIGACION: Apoyar las actividades inherentes al objeto del contrato para cl mejoramicnto continuo de calidad y aquellas definidas dentro de los planes de mcj i de los difi ind: de habilitacion y ditacién de
servicios de salud.

4 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Operacién del compenente cadena de frio en las IPS piblicas y privadas del PAL izando las dici téenicas y logisticas para la ad da entrega de los mismos, correspondiente al
componente de cadena de frio.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Producto en fisico y en magnético

1. OBLIGACION: Realizar apropiacion conceptual desde su perfil con los anexos y fineamicntos técnicos del convenio PSPIC vigente y suscrito cn\rc ¢l FDS y la Subred
5 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Leer y realizar apropiacion conceptual segin ¢l Manual técnico Administrativo del PAL las circul: yl i vigentes del PAL
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Producto en fisico y en magnético

1. OBLIGACION: Cumplir con la meta, actividades y/o prod: p dos y asignados con la calidad del dato requerida (op idad. i i itud) desde su perfil técnico y conforme a los anexos y lincamicntos técnicos
del convenio Interadministrativo PSPIC.

6 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar las actividades descritas cn ¢l i i vigente del Plan de Intervenciones Colectivas en ¢l Distrito Capital segin ¢l convenio con la Subred Centro Oriente deacuerdo a los formatos
y gables para la Of ion del cadena de frio del PA]

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Producto en fisico y en maguético

1. OBLIGACION: Realizar con calidad y oportunidad los procesos de captura del dato, revision y custodia de los formatos, documentos y/o bases de datos y aplicativos, que correspondan a las acciones o intervenciones realizadas de
acuerdo a los lincamicntos téenicos de los entornos y procesos transversales del convenio Interadministrativo PSPIC.

7 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar las actividades descritas en el li i vigente del Plan de Intervenciones Colectivas en el Distrito Capital segiin el convenio con Ja Subred Centro Oriente deacuerdo a los formatos
y winregdoies para Ya Operacion del componeme cadena de frio det PAY

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Producto en fisico y en magnético

1. OBLIGACION: Dar cumplimicnto a las actividades de los procesos TRANSVERSALES del PSPIC, de acuerdo a su competencia: CANALIZACIONES, PAI, Educacion para la Salud Publica, GESI, ACCVSyE, Notificacién de
EISP y Participacion Social.

8 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Identificar factores de riesgo con el proposito de activar las rutas integrales de atencion en salud .Educar a los usuarios sobre la importancia del autocuidado
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Producto en fisico
1. OBLIGACION: El contratista se obliga a que las glosas que sc generen por i plimi de las obligaci les y de acuerdo a los hall que identifique ¢l equipo de imi yio interventoria del FFDS_SDS al
Convenio | dministrativo PSPIC fi al anexo de CRITERIOS DE GLOSA), serin Lausdl de inicio de apertura de p Jimis inistrati i iodei plimi 1

9 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: entregar de soportes segim e} Convenio b no PSPIC, izando criterios de calidad y congruencia.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Producto en flsico y en magnético

1. OBLIGACION: Realizar las demds obligaciones que se relacionen con el objeto del contrato y que sean requeridas por la supervision. Contenidas en el formato de necesidad de personal que hace parte integral del presente contrato.
10 [2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Desarrollar actividades segin necesidad de la Subred, en cualquicra de los espacios o procesos transversales de acuerdo a los lineamientos del contrato PSPIC.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Producto en fisico y en magnético

V. ]NFOWACIO@E APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: 84506114 OPERADOR: [ MI PLANILLA ~~

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

SALUD: COMPENSAR 10/03/2025 $ 178.000

PENSION: PORVENIR 10/03/2025 7, $ 227.800

RIESGOS LABORALES: BOLIVAR 10/03/2025 $ 34.700

OTRO CCF COMPENSAR 10/03/2025 ° $ 28.500
TOTAL PAGADO $ 469.000

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2.- Que realicé el pago de la Scguridad Social donde ¢l IBC se calculd sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso ¢l IBC sca menor a 1
SMMLV (de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a EPS, ARL, Pensién, RUT)

3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo SECOP de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .

4.- Que autorizo fos impuestos a que estoy obfigado a pagar, por ocasion al seifafado contrato.

VII. ANEXOS
(Cuando se reguiem como una de las obligs_wiones del conllu;to)
Anexar evidencias fotogréficas y/o d les que sop las actividades realizadas en el periodo correspondiente

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: ALBA STELLA GOMEZ PELAYO
CC: 1.023.906.259
CEL 3125229689




APOYO — GESTION DE CONTRATACION

Centro Oriente ES.E. Y DE APOYO A LA GESTION

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

S FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 6
FECHA: 2024-09-16

DATOS DEL CONTRATISTA /,

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/03/2025 7%

’ 5 7
NOMBRES Y APELLIDOS: ALBA STELLA GOMEZ PELAYO 55 L0220 7
RUT (NIT): 10239062594 7
CORREO ELECTRONICO: albag109]hotm 1 TELEFONO: 3125220689 ¢
DIRECCION DOMICILIO: KR 11A 41 52 SUR CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, cn la declaracién de renta del aiio gravable 2024.

NO tomaré costos y deducciones

(X)

SI tomaré costos y deducciones

Q)

operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y
paragrafo 4 del decreto unico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacion de la renta exenta del 25% sobre

Reégimen Simple De Tributacién : RESOUUCION 08165 ARTICULO 12 Pos la cual se debe informyar Pos parte de

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)

los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion SLO) NO(X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DAVIVIENDA
NOMBREDEL BANCO TIPO DE CUENTA:| AHORROS N° CUENTA: 455000175626

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)

N° DEL CONTRATO: PS 3754 2025 N° CDP: 5 J N, RP:

7421

/

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
PRORROGAS: SEIS MESES

FECHA DE TERMINACION

/

TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO

NOMBRE Y FIRMA Dﬁ CONTRATISTA: ALBA STELLA GOMEZ PELAYO

CC: 1.023.906.259
CEL: 3125229689

£ ; ADICIONES:
FECHA DE INICIO CONTRATO 02/01/2025 SORARATO: 30/06/2025
3 $ 14.762.688
V4
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/03/2025 / AL 31/03/2025
VALOR A PAGAR $ 2.460.448 /

CORRESPONDIENTE AL PERIODO

OBJETO DE COBRO EN /

(LETRASY NUMEROS) DOS MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA MIL CUATROCIENTOS CUARENTA Y OCHO PESOS

s
~




Centro Oriente ES.E.

et de Secd

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A
LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-078

VERSION: 2

FECHA: 2024-09-16

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y

NOMBRE DEL CONTRATISTA

ALBA STELLA GOMEZ PELAYO 7

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1.023.906.259

g

F 4

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES
EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

gﬁ)NTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 3754 2025 o A CTO G ONERARD ——
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 14.762.688
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 14.762.688 ; : el $ 2.460.448 |-
hieToNiS: PERIODO A CERTIFICAR: o)
X > 3 N° CRP N° CDP INICIAL
N° PAGO / N° DE INFORME: 3de3 / e 21 | 5
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS SEIS MESES
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 84506114 OPERADOR: MI PLANILLA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: GSP PSPIC - MACRO, MESO Y MICRO e

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO P

LORENZA BECERRA CAMARGO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: 0 TIPO DE MODIFICACION (ADICION ~ PRORROGA): ADICION (0) PRORROGA (0)
VALOR ADICIONADO ,(\:gfcll)g:A ‘;R:’n[éElé.]: :;QE;)N:{L(())GADO:
VALOR ADICIONADO ﬁgfc?g:;!\ ?:;l‘g[:(];;\ ::{E(!)\:l';%GADO:
VALOR ADICIONADO CORBERA pelbies R
VALOR ADICIONADO COrnEL et o
VALOR ADICIONADO ﬁﬂrc?g;;A ipmrg:(;: ;:{%A:X;%GADO:
COEDEL RrpeLs g
VALOR ADICIONADO EoEnELL el Boin
VALOR ADICIONADO ﬁgfgg;’:\ :;[Igié&‘: ;LE(,“.?;%GADO:
VALOR ADICIONADO Egrcl:gr::\ :E&%}:, ::z%“gz%c,xw:
VALOR ADICIONADO igfcl[)g;t‘ iPD]DCE{(;J: ’;;{EOI\:{;()OGADO:
VALOR ADICIONADO igf C‘;g,:‘:\ ':”D,‘?ié,f}, :L%“;:%cmo;
COERELL pekrdes efol o
IIL. POLIZAS (SI APLICA)
N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
FECHA DE LA POLIZA N/A g ﬂﬁé‘ﬂi@fggf - WA

1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES Q PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO

RESPECTIVO.

ITEM |

CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS

] SI

NO




1 ¢El contrato sc encucntra debidamente legalizado?

¢El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le scan

descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de ejecucion de actividades? X

3 ¢Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el X
informe anexo y en el SECOP?

4 (Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de X
parafiscales, tal como exige ef articulo 50 de fa Ley 789 de 20027

5 ¢Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago,

01/03/2025 al

ipago correspondiente al periodo del

CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el

310032025

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

A Mﬁ/)uf\(

NOMBRE Y FIRMA APOYO &ECNICO DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
PERFIL:

DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

X,o'Z_ iy v\(cc:\c\l D 3

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
LUZ CONSUELO PINEDA DUENEZ

PERFIL:

PROFESIONAL ESPECIALIZADO REFERENTE DE GESTION




compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

[ o]

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERQ NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA [
ANTIDAD
. ASOCIADA IAMES/ARO)
cc 1023906259 ALBASTELLA GOMEZ PELAYO | cratiandts2sur | 1234567 | 3gomezsubredcentiooriente@g | - EXONERADO PAGO TIPO FEGHA PAGO | NUMERO | EMPLEACOS upe
mail.com PARACISCALES:Y PLANILLA | (DIAIMES/ARQ) | PLANILLA ] P
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL coDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA I - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 202602 202502 ! 10/03/2025 3312284506114 $489.000
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT c Oblig: UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora upPcC
No. Autorizacion Valor No. Autorizacion Valor Cotizacién
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 178.000 Q 0 0 4] 0 0 178.000 1
TOTALES PENSION
Cotizacién Aporte Voluntarlo | Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora | Valor Mora No.
Cédigo AFP Nombre NIT Obligatoria Afiliado Ap I i 3 Dias Mora Cotizacion FSP Total a Pagar Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 227.800 0 0 0 0 0 0 227.800 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacién Incapacidades Aportes Otros | Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacién Mora Cotizacién | Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-7 Seguros Bolivar S.A. 860002503-2 34.700 34.700 0 0 34.700 347 34.700 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar | No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 28.500 0 0 28.500 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagal No. Afiliados Tipo Administradora No. A;;?&?a:‘ms Valor a?:;:&'f:' L4, Total a Pagar
SENA Salud 1 178.000 178.000
) 0 I 0 ] 0 | 0 Pension 1 227.800 227.800
ICBF Riesgos Laborales 1 34,700 34,700
0 0 | 0 | 0 [ 0 CCF 1 28.500 28.500
ESAP ESAP (4] 0 0
[ [ | ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
l I I SENA 0 0 0
TOTALES 4 469.000 469.000




compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

l PAG2de 2|
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NOMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANJLLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MESIARO)
£ dcentrooriente@g | EXONERADO PAGO ( EMPLEADOS upc
cc 1023806259 ALBA STELLA GOMEZ PELAYO cra 11an 4152 sur 1234567 | agomez.subre TIPO FECHA PAGO | NUMERO
mall.com PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 7 o
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CcODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA I — Ind. " BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-02 2025-02 1 10/03/2025 84506114 $469.000
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
Fondo
No. de & é Bolulelu 5 slelels i ced. Voluntari | Voluntario | pansional | F fonarde | coa.eps | e eps fotizscion| caa. 3 izacisn | G019 | gc cop | Aporte | IBCokos | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No. [T1p0 | tiontificacicn Apellides y Nombres H 5 HHHEHEEHEHEEHHEE g AFp | IBCAFP |Cotizacién | J8uiiio | Aportante 2de pensionalde . PS [Valorupc | aRL | BCARL i Coftzsc CCF CCF  |parafiscales | SENA | ICBF | ESAP | MEN
81513 solidaridad
1 | cc | 1023906258 GOMEZ PELAYO ALBA STELLA sefo N 230301 [ 1.423.600 | 227.800 0 0 0 9 EPS008 | 1423500 | 178000 | 147 | 1.423500 | 3 | 34700 | CCF24 | 1.423.500 | 26.500 ) o 0 o 0

erador de




10/3/25, 11:24 a.m. Gmail - Fwd: T PSE Transaccion Aprobada - CUS 1322224145

Fwd: T3 PSE Transaccion Aprobada - CUS 1322224145

7

1 mensaje

ALBA STELLA GOMEZ PELAYO <agomez.subredcentrooriente@gmail.com> 10 de marzo de 2025, 11:23 a.m.
Para: acopiogestion3@gmail.com

Alba Gomez

Centro de Acopio Subred Centro Oriente
Uss Bello Horizonte

Tel: 3125229689

----- ----- Forwarded message ---------

De: <serviciopse@achcolombia,com.co>

Date: sab, 8 mar 2025, 11:35 /

Subject: T PSE Transaccion Aprobada - CUS 1322224145
To: <agomez.subredcentrooriente@gmail.com>

iHola, Alba stella gomez pelayo!

https://mail.google.com/mail/u/0/?ik=cf13b41431 &view=pt&search=all&permthid=thread-f:1826224964933683001&simpl=msg-f:1 826224964933683001 12



