SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: APJAFT0TT

L APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
B vttt FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
trrn e ESE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE Y

MELANIA ALVAREZ LOZANO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: | 28.893.536
PRESTAR SERVICIOS BACHILLER COMO CAMILLERO (A) PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
OBJETO DEL CONTRATO: SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E,
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No, | PS 2307 2025 FECHA INICIO CONTRATO | 01/01/2025
v FPLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 7.403.520 |INICIAL DEL CUATRO ( 4 ) MESES
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO
.403. .B50.850
INCLUIDO ADICIONES: 8 7.403.520 | | cerTIFICAR: § 1.850.88 :
N® DE INFORME: 3 | N* CRP: 4697 [ N° CDP: 1
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
4 ;
INCLUIDO PRORROGAS COATRO G MESES
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: I 2M1 HOSPITAL MATERNO INFANTIL
NOMBRE DEL SUPERVISOR: | NATALY DUQUE SALAZAR - ENFERMERO CODIGO 243 GRADO 20
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N°DE MODIFICACIONES DEL TIFO DE -
Al - ADICIONES o PRORROGAS 0
: TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: C;:; gl’al{“ PRORROGA
L H -m}'
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: T’; 2[21\“" PRORROGA
=T DO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: i'}; g[%l,f PRORROGA
B DO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: i“l; 3[%1,;“ PRORROGA
1 lEﬂ‘I’U
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: a‘;‘:&%@ PRORROGA
Sl g 3 TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: (ARDPIEI%';‘_‘ PRORROGA
e po:
= TTILITOY
VALOR ADICIONADO CDF DE LA ADICION: ?\RDPIEI%DI’;A PRORROGA
TTERro
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: TDP[;%:‘} PRORROGA
N: =
I I'ﬂuru
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CA'D"[g%;f‘ PRORROGA
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: renBettan ,,,f;,gﬁf:‘,{ .
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: b Eerglet ik 0 -
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: e LT
111. POLIZAS (SI APLICA)
N° DE POLIZA: | N/A | NOMBRE DE LA ASEGURADORA: | N/A
FECHA DE LA POLIZA | DD/MM/AAAA | FECHA DE APROBACION: | NIA
i 1V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

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

Entregar lo pendiente del turno al compaiiero que recibe.

Se garantizo el traslado de los pacientes entre las diferentes areas de manera oprtuna, segura, humanizado y grantizando la seguridad del paciente

Se realizo el traslado del 100% de las muestras garantizando el uso adecuado de los elementos de bioseguriad

1

2

3 |Se realizo ¢l traslado del 100% de las muestras garantizando las normas de calidad y seguridad
4

5

Se realizo la pestion de facturacion del 100% de las ordenes de servicio de los pacientes que requirieron apoyo diagnostico
Se realizo el traslado del 100% de los equipes e insumos de manera scgura

Se¢ parantizo la custodia de los equipos asignados para ¢l cumplimiento de las activiades programadas en el mes

|Se realizo el proceso de limpieza y desinfecion_de los equipos asignados para ¢l cumplimiento de las actividades programadas en ¢l mes

Se cumplicron las actividades asignadas de manera responsable y trabajo en equipo

10 |Se cumplio el jo de la historia clinica de acuerdo a lo establecido en la normatividad

11 |Se participo en las reuniones v capacitaciones pr das para el mes

12_|Las actividades programadas se desarrollaron garantizando la confidencilidad de la informacion

13 |Se realizaron los reportes de sucesos de sepuridad durante el desarrollo de las actividades programadas

14 _|Se parantizo una comunicacion efectiva y oportuna con el equipe de trabajo

15 _|El 100% de los cadaveres se trasladaron de acuerdo al protocolo de Manejo digno del Fallecido

16| Se parantizo el traslado del 100% de los pacientes a las dif areas a nivel institucional de manera oportuna y sepura

17_|Se realizo la pestion administrativo_del 100% de las ordenes de servicio_de los pacientes que requirieron apoyo diagnostico

18 _|Las actividades programadas_se realizaron de acucrdo a los protocolos institucionales
19 _|Se garantizo la atencion del paciente con calidad, calidez v humanizacion a los pacientes asignados en el mes
20 |Se cumplieron las actividades desde mi competencias en la atencion de los pacientes con codigo rojo, azul teniendo encuenta directricez institucionales

_21_|Se realizaron los registro de las activiades de la Hoja de ruta del camillero

22 [Se ¢jecutaron las actividades f jas para el _de de acuerdo a las competencias

23 _|Se realizo ¢l uso adecuado del uniforme durante la programacion de actividades para el mes

24 _|se cumplio con ¢l diligenciamiento y entrega oportuna hoja de ruta,







]

15 |se apovaron las actividades cuando se activa el plan de contingencia en diferentes servicios (Medic tos, dispositivos e insumaos).
26 _|se Porto el uniforme teniendo en cuenta las normas de higiene v bioseguridad de la Subred

27 |se cumplio con Portar el carnet institucional de la SUBRED durante la ejecucion de las actividades .
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: I 84097678 OPERADOR: I MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO - ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR 11/02/2025 5 178.000
PENSION: COLPENSIONES 11/02/2025 s -
RIESGOS LABORALES: positiva 11/02/2025 5 34.700
OTRO
TOTAL PAGADO 5 212.700

V1, 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 Seguridad Social donde el ibc se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior page del cual anexo copia simple, $in que en ningun caso ¢l IBC scamenora |
SMMLV ( de ser el primer pago adjunto cenificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

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

4.- Que autonizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasidn al sefialado contrato.

V1. ANEXOS
{Cuando s¢ requiera como una de las obligaciones del contrato)

A Anexar evidencias fotogrificas y/o doc les que sof las actividad izadas en el perfodo comrespe

batod

MELANIA ALVAREZ LO
C.C: 28893536
CEL: 3108749006
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTHO ORIENTE ES.E

APOYO - GESTION DE CONTRATACION

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DF SERVICIOS

CODIGO: AP-1A-FT-014
VERSION: 6
FECHA: 2024-09-16

Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE MLIGENCIAMIENTO: (31/03/2015)
NOMBRES ¥ APELLIDOS: MELANIA ALVAREZ LOZANO RU'FE\':m- 28893536
CORHKEO ELECTRONICO: [ozano0637@gmail.com TELEFONO: 3108749006
DIRECCION DOMICILIO: calle 24 a bis # 100 - 60 CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo la gravedad del juraniento que, en la declaraciin de renta del afio gravable 2024,
NO tomaré costos y deducciones (X)

S1 tomaré costos y deducciones

()

La presente certificacion se expide para efectos de la relencion en la fuente a tiwlo del impuesto sobre la
articulo 1.2.4.1.6 y parigrafo 4 del decreto inico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del
aplicacion de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributaria de los pagos laborales.

renta, de conformidad con el numeral 6 del
decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 v la

Régimen Simple De Tributacion : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual sc debe informar par

(APLICA CUARDO FLL HRANCO KO SF
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGAHLE)

5 . = ; . P : 5 i RO(X
parte de los contribuyentes si oplaron por ¢l impuesto unificado bajo ¢l Régimen Simple de Tributacidn S &)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR:
NOMBREUEL BANCY FALABELLA TIPO DE CUENTA:| AHORROS | N° CUENTA: 111700898437

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

PLAZO DEL CONTRATO

CORRESTONDIENTE AL FERIODO

N* DEL CONTRATO: PS 2307 2025 Ne CDP; 1 No RP: 4697 INCLUIDAS PRORROGAS : (4)
CUATRO MESES
i i : yidpas FECIA DE. TERMINACION : : VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO L2028 CONTRATO: 4w leds INCLUIDO ADICIONES: 7403520
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL OT/03/2025 AL 317032025
VALOR A PAGAR % 1.850.880

OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)

L'n millon echocientos cincuenta mil ochocientos ochenta PESOS M/CTE

rL)[ /f/] ff/%//ﬂ fice/

a\ AI.\{’R-["/ l.Of

28893536
3108749006
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SUBRED INTEGHRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.5.E
i APOYO - GESTION DE CONTRATACION

COMIGO: AP-IA-FT-078
VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

n FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTHATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ¥

FECHA DE LA POLIZA

ten ety APOYO A LA GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
MELANIA ALVAREZ LOZANO
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 28,893,536
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PRESTAR SERVICIOS DE BACHILLER COMO CAMILLERCQ PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS
OBJETO DEL CONTRATO: |HHOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS R
) N ; 7112028
ABEESTONAT Ea N, PS 2307 2025 FECHA INICIO CONTRATO 11720
VALOR TOTAL DEL .
- VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO s T7.403.520 e i gonlepiid 3 1,850,880
el PERIODO A CERTIFICAR:
; ; . Ne CDP INICIAL
N9 PAGO / N° DE INFORME: N CRP INTICIAL: W7
N9 PAGO / N° DE INFORME 3 N® CRP INICIAL a0 R ORI 1
FLAZO DEL CONTRATO R
[ MESES
INCLUYENDO PRORROGAS i s
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 84097678 OPERADOR: MIPLANILLA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: EN}-’I:’RBIH:'REA
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: NATALY DUQUE SALAZAR /
1I. MODIFICACIONES CONTRACTUALES /
N° DE MOMFICACION: i TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ANICION 1o PRORROGA 0
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA / TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA / /TIEMPO
: CDP DE LA RP DELA / /' TIEMPO
VALOR ADICIONADO = /
ADICION: ADICION: /PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RPDELA _/ ; TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RPDE LA / / TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA/ / TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE L& TIEMPO
f
CDP DE LA RF DE KA TIEMPO
VALOR ADICIONADO
ADICION; Amc;éx: PRORROGADO:
'3
CDP DE LA RPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO /
ADICION: ADJCION: PRORROGADO:
1L POLIZAS (ST APLICA)
N° DE POLIZA: I XX I NOMBRE DE LA ASEGURADORA: | XX
DDMMAAAA | _ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: | XX

1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

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

RESPHCTIVO. )
ERET, R /

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS / SI NO
| oIl contrato sc encucnira debid legalizado? / X
3 .El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizgeion del menciona » contrato le sean X

descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informg de ejecucion de actividades?
3 JQue el e 1stap 0 satislacton. las obligacioncs comr:lﬂ)(alcs. los cuales pucden ser verificados en ¢l X
informe anexo v en el SECOP? / .
4 Quc cl contratisia da pl nio a sus obligacioncs Irente a Ios apofies al sistema de segundad social y de X
|parafiscales, tal como exige el articulo 50 de |3 Lev 789 de 20027 i :
] Que adjunto evidencia del cargue en ¢ aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobra? X

correspondiente al periodo del (01/03/2025) AL (31/03/2025)

Teniendo en cuenta lo anterior ¥ conforme a 1a clausula "Forma de Pago, CERTIFICO ¢l ¢

de las obligaciones pactadas con el contratista, para ¢l pago

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS

NATHALY DUQUE SALAZAR
Enfermero Codigo 243 Grado 20 - Referente Enfermeria

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

MARCELA TRIVINO CORTES
Enlace Opcrativo - Dircccion Hospitalarios - Enfermeria




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTROORIENTEE.S.E CODIGO: AP-IA-FT-078

APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
FORMATO INFORME DESUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
Y APOYO A LA GESTION

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

MELANIA ALYAREZ LOZANO

NUMERQ DOCUMENTO DE IDENTIDAD 28.893.536

L. [NI-'(‘.I[-L_'\-IACI()N GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS BACHILLER COMO CAMILLERO (A) PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
OBJETO DEL CONTRATO: |SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEESE,
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ;
PROFESIONALES No. PS5 2307 2025 FECHA INICIO CONTRATO 01/01/2025
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO s 7.403.520 s 1.850.880
A DICIONES! PERIODO A CERTIFICAR:
. — o | N' CRP N® CDP INICIAL
il o Ne h *
N PAGO / N° DE INFORNMIE: 3 INICIAL: 4697 DEL CONTRATO |
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS CUATRO (4) MESES
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 34097678 OPERADOR: MIPLANILLA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: ENFERMERIA
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 2MI HOSPITAL MATERNO INFANTIL
NOMDRE DEL SUPERVISOR: NATALY DUQUE SALAZAR
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N DE MOMFICACION: N° o TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA):
; B CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO
ADICION: AMCION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
; — CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
. CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO
' ADICION: ADICION: PRORROGADO:
s CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
; i CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
g CDP DE LA RPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONAD
ADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
. CDF DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO
' ADICION: ADICION: PRORROGADO:
: CDF DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
o CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
I1L. POLIZAS (S1 APLICA)
N° DE POLIZA: | XX | NOMBRE DE LA ASEGURADORA: | XX
FECIIA DE LA POLIZA | DD/MM/AAAA ] ACTO ADMINISTRATIVO DE 1 XX

1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDQ CON FAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LARORADC ¥ SE APRUERA PARA EL
PAGO RESPECTIV).

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS 1 | NO
1 £ El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
3 | El i izd que los imf que debe cancelar para la legalizacion del ionad le X
sean de dos del valora lar como consta en la declaracién del informe de gjecucion de actividades?
3 iQueel ista p 5 sati i las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados X

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

1 L IR ) d

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula *Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las F con el ista, para el pago
correspondiente al periodo del  1/03/2025 al 31/03/2025

/\-'

NATALY DUQUE SALAZAR
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS |Enfermero Codigo 243 Grado 20

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: [N

I

\
wEN lcorDOBA MOLANOD
Enlace Operativo - Direccion Hospitalarios - Enfermeria

N







(Pcolpensiones

Bogota, 20 de enero de 2021 BZ2020_11735894-0123753

Seiior (a)

MELANIA ALVAREZ LOZANO
KR 68 BIS 1 53 SUR

BOGOTA D.C - BOGOTA, D.C.

Referencia: Notificacion por Aviso 2020_11735894 de 10/8/2020 12:00:00 AM
Ciudadano: MELANIA ALVAREZ LOZANO

Identificacion: Cédula de ciudadania 28893536

Tipo de Tramite: Notificacion

Respetado(a) sefior(a):

Reciba un cordial saludo de la Administradora Colombiana de Pensiones COLPENSIONES. Como
resultado de la solicitud de la referencia, le informamos que se ha vencido el término para notificarse
personalmente, por lo tanto anexo a esta comunicacion se hace entrega de la copia integra del Acto
Administrativo SUB 248509, mediante el cual se resuelve la solicitud. Se advierte que la notificacion
se considerara surtida al finalizar el dia habil siguiente a la entrega de esta comunicacién en el lugar
de destino; en virtud del articulo 69 de la ley 1437 de 2011.

Enterado de su contenido, se informa que la procedencia de los recursos se mencionan en la parte
resolutiva del acto administrative, en caso que procedan los recursos de reposicion yfo subsidio de
apelacion deberan interponerse dentro de los diez (10) dias habiles siguientes a la nofificacion, lo
anterior en cumplimiento a lo dispuesto en el articulo 76 de la ley 1437 del 2011. Los recursos de
reposicion seran estudiados por la direccién o subdireccién que expidié el acto administrativo y los de
apelacion por su superior jerarquico.

En caso de requerir informacién adicicnal, por favor acercarse a nuestros punlos de atencion al
ciudadano; comunicarse con la linea de servicio al ciudadano en Bogota al 4890909, en Medellin al
2836080, con la linea nacional al 018000 41 0909, en donde estaremos dispuestos a brindarle el
mejor servicio.

Agradecemos su confianza y le recordamos que estamos para servirle.

Atentamente,

SANDRA HERRERA HERNANDEZ
Director de Atencidn y Servicio

Anexo: Copia acto administrativo SUB 248509 17 de noviembre de 2020

www.colpenslones.gov.co = I
L.inea gratuita 018000 410909 =X/8 csde todos




REPUBLICA DE COLOMBIA
ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

RESOLUCION NUMERO
RADICADO No. 2020_10160130 SURB 248509

17 NOV 2020
POR MEDIO DE LA CUAL SE RECONOCE UNA INDEMNIZACiui susiiiuiiva ue

LA PENSION DE VEJEZ.

EL SUBDIRECTOR DE DETERMINACION DE LA DIRECCION DE PRESTACIONES
ECONOMICAS DE LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES -
COLPENSIONES, en uso de las atribucicnes inherentes al cargo y,

CONSIDERANDO

Que el (la) senor(a) ALVAREZ LOZANO MELANIA, identificado(a} con CC No.
28,893,536, solicita el 8 de octubre de 2020 el reconocimiento y pago de una
indemnizacién sustitutiva de una pensién de vejez, radicada bajo el No
2020_10160130.

Que nacié el 4 de mayo de 1963 y actualmente cuenta con 57 afos de edad.

Que obra declaraciéon juramentada extrajuicio en la que el(a) solicitante
manifiesta su imposibilidad de continuar cotizando al sistema general de
pensiones.

Que el (la) peticionario(a) ha cotizado los siguientes tiempos de servicio:

ENTIDAD LABORO ESDE HASTA NOVEDAD DIAS
ICAJA AGRARIA S A AG19930520 19940616 TIEMPO SERVICIO 393
GARZON I L

SIN NOMBRE NA19941110 19941231 TIEMPO SERVICIO 52
11156200226

ICAJA CRED AGR IND Y MIN 19950101 19950228 [TIEMPO SERVICIO 60

CAJA CRED AGR IND Y MIN|19950301 15950430 TIEMPO SERVICIO 60

CAJA CRED AGR IND Y MiN [19950501 19950731 TIEMPO SERVICIO 90

CAJA CRED AGR IND Y MIN [19950801 __ [19951231 TIEMPO SERVICIO 150

ICAJA CRED AGR IND Y MIN [19960101 19961231 [TIEMPO SERVICIO_ 360

ICAJA CRED AGR IND Y MIN [19970101 19971231 TIEMPO SERVICIO 1360 _
CAJA CRED AGR IND Y MIN 19980101 [19980104 _____[TIEMPO SERVICIO 1

ADECCO COLOMBIA S. A. 19990701 19990731 TIEMFO SERVICIO 30
IADECCO COLOMBIA S. A. (19990801 19590803 TIEMPO SERVICIO 3
SUMINISTROS RECURSOSZ20060501 20060520 TIEMPO SERVICIO 20
HUMANOST = _

ALVAREZ LOZANOZ0110601 70110831 TIEMPO SERVICIO ) 90
MELANIA |

INVERCIONES. MACAAL $20150701 20150703 TIEMFO SERVICIO 3

A S

NVERCIONES. MACAAL $20150801 20151031 FIEMPO SERVICIO 50 |
A S

INVERCIONES. MACAAL $20151101 0151101 [MEMPO SERVICIO 1




AS I I ]
CLUB SOCIAL SUR 248500 (61231 - TIEMPO SERVICIO 120
PURIFICACION

cLuB SOCIAL 1?_ NOV 2020 170131 [MEMPO SERVICIO 30
PURIFICACION

CLUB SOCIAL DER20170201 20171231 TIEMPO SERVICIO 330
PURIFICACION

CLUB SOCIAL DE20180101 20180228 TEMPO SERVICIO 60
PURIFICACION B S (.

Que conforme lo anterior, el interesado acredita un total de 2,306 dias
laborados, correspondientes a 329 semanas.

[ENTIDAD LABORO _ DESDE HASTA —__|NOVEDAD DIAS
[CAJA AGRARIA" S A AG|19930520 19940616 TIEMPO SERVICIO 393
GARZON oo s e oo e
SIN NOMBRE NP[19941110 19941231 TIEMPO SERVICIO 52
11156200226 o
CAJA CRED AGR IND Y|19950101 19950228 TIEMPO SERVICIO 60
MIN
CAJA CRED AGR IND Y[19550301 19950430 TIEMPO SERVICIO 60
MIN - fe
CAJA CRED AGR IND Y]19950501 19950731 TIEMPO SERVICIO 90
MIN N (A
CAJA CRED AGR IND Y|19950801 19951231 TIEMPO SERVICIO 150
MIN e e ]
CAJA CRED AGR IND Y]19960101 19961231  [TIEMPO SERVICIO 360
MIN
CAJA CRED AGR IND Y{19970101 19971231 TIEMPO SERVICIO 360
MIN L
CAJA CRED AGR IND Y{19980101 19980104 TIEMPO SERVICIO 4
MIN
ADECCO COLOMBIA 5. A. [19990701 19990731 TIEMPQ SERVICIO 30
ADECCO COLOMBIA S. A, [19990801 19990803 TIEMPO SERVICIO 3
ISUMINISTROS RECURSOS5[20060501 20060520 TIEMPO SERVICIO 20
HUMANOST ey —— —
IALVAREZ LOZANOR20110601 20110831 TIEMPO SERVICIO a0
MELANIA .
mwmaomes. MACAAL 520150701 20150703 TIEMPO SERVICIO 3

S
INVERCIONES, MACAAL 520150801 20151031 TIEMPO SERVICIO 90
A S
INVERCIONES. MACAAL 520151101 20151101 TIEMPO SERVICIO 1
A S
CLUB SOCIAL DE[20160901 20161231 [MEMPO SERVICIO J120
PURIFICACION I R R
CLUB SOCIAL DE[20170101 20170131 TIEMPO SERVICIO 30
PURIFICACION
CcLUB SOCIAL DE[20170201 20171231 TIEMPO SERVICIO 330
PURIFICACION
CLUB SOCIAL DE[20180101 20180228 TIEMPO SERVICIO 650
PURIFICACION I . _

Que conforme a lo anterior, el interesado acredita un total de 2,306 dias
laborados, correspondientes a 329 semanas Colpensiones.

Que el articulo 37 de la Ley 100 de 1993, dispone que: "Las personas que
habiendo cumplido la edad para obtener la pensién de vejez no hayan cotizado
el minimo de semanas exigidas, y declaren su imposibilidad de continuar
cotizando, tendran derecho a recibir, en sustitucién, una indemnizacidon




equivalente a un salario hase de liquidacion promedio semanal multiplicado
por el nimero d?%BN%{"fsgggD zadas; al resultado asi obtenido se le aplica el
promedic ponde , orcentajes sobre los cuales haya cotizado el

afiliado.”

Que el Decreto 1730 de 2001, reglamenta el articulo 37 la Ley 100 de 1993
referente a la Indemnizacién Sustitutiva del Régimen Solidario de Prima Media
con Prestacién Definida y establecié en el articulo 1° la causacién de derecho y
en literal a) definié que habréa lugar a la indemnizacidn sustitutiva cuando: “el
afiliado se retire del servicio habiendo cumplido con la edad, pero sin el
numero minimo de semanas de cotizacién exigido para tener derecho a Ia
pension de vejez y declare su imposibilidad de seguir cotizando”.

Que igualmente la precitada norma establece en su articulo 4° como requisito
para acceder a la prestacién solicitada que “que el afiliado debe demostrar que
ha cumplido con la edad y declarar bajo la gravedad del juramento que le es
imposible continuar cotizando. También habrd lugar a la indemnizacidn
sustitutiva cuando el servidor publico se retire del servicio por haber cumplido
la edad de retiro forzoso y declare que estd en imposibilidad de seguir
cotizando”.

Que para efectos de establecer la liquidacién de la presente prestacién, se dara
cumplimiento a lo establecido en el articulo 3 del Decreto 1730 de 2001, el
cual dispone que el valor de la Indemnizacién Sustitutiva de la pensién de vejez
equivale a un salario base de liguidaciéon promedio semanal multiplicado por el
niumero de semanas cotizadas, a cuyo resultado se le aplica el promedio
ponderado de los porcentajes sobre los cuales cotizé al Sistema de Pensiones,
de lo cual resulta la siguiente formula:

Indemnizacién = [(Ingreso Base Liquidacién/30) x 7] x (dias / 7) x (Promedio
Porcentajes de Cotizacién)

Que para determinar los valores a aplicar en las variables antes determinadas,
resulta imperioso manifestar que el Ingreso Base de Liquidacién, responde al
promedio de lo cotizado por el tiempo en que el asegurado efectud
cotizaciones al Seguro Social.

Que en tal orden de ideas, para acceder a la prestacidn solicitada el afiliado
debe reunir los siguientes requisitos: 1) No contar con el nimero de semanas
cotizadas para acceder a la pension de vejez, 2) Manifestar su imposibilidad de
continuar cotizando al Sistema y 3) Contar con la edad de pension
correspondiente a 55 afios en el caso de las mujeres y 60 en el caso de los
hombres, la cual aumentara a 57 afios mujeres y 62 afios hombres, a partir del
afio 2014 como lo estahlece el articulo 9° de la ley 797 de 2003,

Que finalmente, el articulo 6 del Decreto 1730 de 2001, establece en cuanto a
la incompatibilidad de la presente prestacion que “salvo lo previsto en el
articulo 53 del Decreto 1295 de 1994, las indemnizaciones sustitutivas de vejez
y de invalidez, son incompatibles con las pensiones de vejez y de invalidez.



Las cotizaciones cansideradas en el célculo de la indemnizacién sustitutiva no

podran volver a :%BN%‘{,SgDzU uenta para ningdn otro efecto.”

Que la presente prestacién constituye un pago Unico.

Que se procede a efectuar la siguiente liquidacién conforme a la normatividad
anteriormente mencionada y 329 semanas asi:

ANO  FACTOR T VALOR ALOR 'ALOR ACTUALIZADO
o ACUMULADO BL

11993 BC i 1,106,989.00 1,106,989.00 9,461,501.00
[1994 IBC —|L,145,443.00 ___ [1,145,443.00 7.985,477.00
1995 iBC [2.691,906.00 2,691,906.00 15,308.451.00
1996 IBC [2,761,056.00 _ [2.761,056.00 13,143.898.00
1997 _I1BC 2,761,056.00 _ |2,761.056.00 10,806,462.00
1998 IBC 44,533.00 44,533.00 148,112.00
1999 IBC 610,500.00 610,500.00 1,739,890.00
2006 IBC P15,333.00 215,333.00 380,790.00
2011 __IRC 1,606,800.00 __ |1,606,800.00 2,271,032.00
2015 IBC _|1.939,144.00 1,939,144.00 2,440,853.00
2016 [IBC 2.756,000.00 __ [2,756.000.00 3,249.088.00
2017 iBC 8.852,887.00  |8,852,887.00 9,869,310.00
P018  [IBC 1,562,484.00 _ [1,562,484.00 1,673,433.00

Indemnizacién = $7,910,657.00

SON: SIETE MILLONES NOVECIENTOS DIEZ MIL SEISCIENTOS CINCUENTA Y
SIETE PESOS M/CTE.

Son disposiciones aplicables: Ley 100 de 1993, y C.C.A.
En merito de lo expuesto,
RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO: Reconocer y ordenar el pago de una Indemnizacién
Sustitutiva de la Pension de Vejez por una sola vez, a favor del (a) sefior(a)
ALVAREZ LOZANO MELANIA, ya identificado, en cuantia de $7,210,657.00
SIETE MILLONES NOVECIENTOS DIEZ MIL SEISCIENTOS CINCUENTA Y SIETE
PESOS M/CTE de conformidad con lo expuesto en la parte motiva de la
presente resolucion.

ARTICULO SEGUNDO: El presente pago Unico serd ingresado en la némina del
periodo 202012 que se paga en el periodo 202101 en la central de pagos del
banco BBVA COLOMBIA de BOGOTA DC CL 43 A 9 62 CALLE 43.

ARTICULO TERCERO: Esta indemnizacion estara a cargo de:

ENTIDAD DIAS VALOR CUOTA

ADMINISTRADORA
COLPENSIONES

COLOMBIANA DE PENSIONES -12306 $7.910,657.00




ARTICULO CUARTO: | a nresente Indemnizacién Sustitutiva de pension Vejez es
incampatible corﬂBNzo“iJagggo de vejez y de invalidez. Salvo lo dispuesto en el
articulo 53 del dt 1994,

ARTICULO QUINTO: Notifiquese al (la) Sefior (a) ALVAREZ LOZANO MELANIA
haciéndole saber que en caso de inconformidad contra la presente resolucién,
puede interponer por escrito los recursos de Reposicion y/o Apelacién. De estos
recursos podra hacerse uso dentro de los diez (10) dias siguientes a la
notificacion, manifestando por escrito las razones de inconformidad, segun el
C.C.A.

Dada en Bogot3, D.C. a:

COMUNIQUESE NOTIFIQUESE Y CUMPLASE

LUy

INGRID CAROLINA ARIZA CRISTANCHO
SUBDIRECTORA DE DETERMINACION llI
COLPENSIONES

LIQUIDADOR REVISOR AUTOMATICO
ANALISTA COLPENSIONES

COL-ISV-03-501,1



-

uoleuwojul ap JopeiadQ Jesuadwo) ap ayed 10d OAVAIYd OWOD OPEIIJISE[2 BIS3 0JUIWNIOP 35T

oorziz iz z §3V101
o o 0 wN3s T T T
Q o o N3 NIW
0 0 o 4891 | | |
o 0 [3 dvs3 dvsa
0 [} 0 409 [} | 0 | 0 | 0 o
00L¥E ooL've ! s9je10qe sobsany 381
0 [ 0 uplsuad o | [ | 0 | 0 0
000824 000821 | Phes ¥N3s
109 & gy sepruodey ’
sebed v w0l 'VI1301 9P SajUE JojeA JupY oN Iwpy odi) TOPEIY "ON Jubed e jmoy suody B0y Joep, eiop se)q aucdy Jofen
VWILEISENS HOd STIVLOL SIIVOSIAVHYd SIIVLOL
sopeuuy ‘oN | seBege oy | suodymopaoen | wowseq | suodyieren N suquioy 499 6B1poa
SYrva S3TVI0L
' 00L've e 00L'¥e ) ) 00LYE oL ¥e 951110099 s0nbeg eAwsod w2
pepuEpyog 10Ae toaejwopies | upioemon | uppemon | wiow neo 1S iofep “oN 19
sopeity 'oN | seBeqejeioy | opuos | eopesios | opsoped-on | moang | wiowsowa | sma | owsnioma | seng seuedy 1 proezoD N wiquoy Tav o6ipod
STIVHOBY] B0DSII S3IVI0L
sopeyyy dsd ugEmog 1Pumsisqng w apeyyy wowBigo
“oN OdEIMOL | mopuown | wowiowa | POWID | iciauody | -gsdeuody avody 1o ouody uplovznon LN g d4v obiped
NOISN3d S3TV.0L
1 000 941 3 0 0 o ) [} 00082t 1-796890098 53 sesusduwiog 800543
ugiormiog aoEp ugiaeTpONnY ‘ON 1opep, upzETHCINY oN
2dn oy Jojep
sopeiiuy ‘oN | sebegwmoy | eiop ioen woy seg PrPHWSIEY T13U93(] sepepraedeay) 1wuo(pY 9dn | FHOIEBIGO UPIIEOD LN siquioy 543 0BipgD
anIvs STVI0L
SVIN3LSISENS H0d S31v.LI0oL
00LZIZS 819160¥8 szozzont 1 205202 20520z an 24 ylanag 20 ylooos v i D YN
N
HYDYd ¥ V101 saoriad casicid | e Soouia OIdISINNA / aYaNID OLNIWVLYVII0 opiagD N ALNvLiody cﬁ..._‘,»z:_wwﬁ..
anivs
0 ! v1INvId | (oywsanwmial | viiNvig TSV
son | soormams | ou3Mon | oBwdvhoas | odu GOvd ARG worpewbP co0ouerol | 9006YLE0IE | 09001 RSB KZ AT |  ONYZOT ZBMYATY WINVIZW stsE6882 22
{onvsannal YOVISOsY
AVaLNYD YOVIJOSY OOVd VHIZd | YTUNVI 03402 ONO43T3L NOI223HID JLNVLHOJY FUEHON OMIWNN odit
V17INYTd V150 S01Va AINYLIYOLY 130 SOLVA

T3P} Ovd

S31¥0dV 3d NOIDVAINDITOLNY 3d YAVEOILNI VTIINVId

Wwoo e|jue|diw | homchEoo.._.

,-.,...“
D




ugizewojul ap Jopesad lesuadwo) ap ayed Jod OQVAIYd OWOD OPEJIISE]D B1SY 01USWNI0E 3357

4] o o 0oL ¥ Q0o RLE QoS EIr L #00543 o @ @ i+l _ L] _ L K WINYIIH ONYZOT ZIHYATY PLSTEIET =N
i pepyiemion g =(H=
AU Igne = N .-
.u._.yu.u%m.n.__.. hww-_ 43230 ..u.uvw.u UpRemeg W ..o._.l_._u_.-ﬂn._.;u §43281 | 54370 vyt i sk “ﬁ._._._ﬂ”; ﬂn-ial.!...n kil m HHIEHEHOBEEEE “ m—m m m sasquioy & sopmsdy Q..,-ﬂﬂu.i odie | on
opuag n N
FTIVISLVEYL 422 STTVHOEYT SOD53N anTvs NQISNTd S3AVAIAON NOIZYINHOIN AUNVILLOD NOIJYIHECNI
JINVZILOD HOd 311vL3d
810/60v8 SZ0ZZOILL I 705202 OoN g Yilooo8 2°d yloooa suspuaaapul - | W2INN
YOVd ¥ V101 FE— oldIaINAW / B¥aNID olnaWvivdaaa | ooiags ysanons oy | Holavliasaud
viunvia | lonvsawvia) | viamvd AT
; OUIMON | oOVdwHaAd | OdiL Pl L b woa rewB B eggouezo] 0900} #¥a ¥ Z e [ ONWZOTZWYATY WINYIIN stseeuez 20
YaVIIOsY
TV 034409 NQII3HID 3INV1404Y JHBWON ouINON odlL
VIINVId ¥1 30 SOLva AUNYLHOY 130 SOLYVD

S31d0dY 3d NOIDVAINDITOLNY 3Ad VAVYOILNI VTIINVd

woog|uediw | 1osu2dwod




