SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-1A-FT-077
APOYQ- GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
T bl FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
: oy PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYQ A LA GESTION
s
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CEN‘I’RO ORIENTEES.E Y
DEYSI ROMERC.LONDONG /' I
NﬁMERo DE DOCUMENTO BE IDENTIDAD ' 7/ 39.559. 82]
PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERD (A) PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
OBJET() DEY, CONTRAT_O:. . SERVICIOS AMBULATORIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SER\"IC](}S‘ DE $SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
CONTRAT(/DE FRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. I P8 12052025 .| ~ ¥ECHAINICIG CONTRATO l 02012025 -
oL ) o . PLAZO -
VALOR INICIAL DEE, CONTRATO . - | § / 17.360.640 HINICIAL DEL CUATRO ( 4 } MESES
- . . RN CONTRATO
VALOR TOTA;:..DEL CONERATO ! VALOR DE HONORAR.IOS pmiono
INCLUIDO-ADICIONES: s / 17.360.640 A CERTIFICAR: ] 3.945.600
N° DE INFORME: . 3 [ were: 5933 [ wcor ]
BLAZO TOTAL DEL CONTRATG - -
(NCLUIDO PRORROGAS s CUATRO { 4) MESES ~ /
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDABES:. ' : " 2MIHOSPITAL MATERNG INFANTIL
NOMERE DEL SUPERVISOR: .~ . 1~ DIANATSAREL MORA MORALES - ENFERMERO CODIGO 243 GRADO 20
ST ) 1l. MODIFICACIONES CONTRACTUALES.
[F"TF, MODIFICACIONES DEL- ] TIPO BE. ;
.MODIFIC; 5 DE . : [
CONTRATO: .. o Jmnm CACION. .| ADICIONES o PRORROGAS
TIEMPO
VALOR ADICIONADO s CDP DE LA ADICON: CRPDELA PRORROGA
ADICION: Do
TTEMPO .
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA 7 PRORROGA
ADICION: DO:
’ TIEMPQ
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION: no:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: €RP DE LA PRORROGA
ADICION: Bo:
TIEMPO
VALOR ADICIONAD( CBP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION: BO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDF DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION: DO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CBP DE LA ADICION; CRP DE LA PRORROGA
ADICION: PO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION: o0:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION: BO:
i _ 1L FOLIZAS (ST APLECA) _
N°DE POLIZA: . S N/A | . . NOMBREDE L5 ASEGURADORAT . N/A
JFECHA' DE LA POLIZA DEMM/AAAA | FECHA DE APROBACION: N/A
ITEM - v, C'I'IV!DADES REALIZADAS EN EL-PERIODO, DE ACUERDO CON £L OBJIETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS ENEL CONTRATO
g : {Deben ser coherentes con Ias sctividades especificas realizadas durante el mes)
1 Se recibio y entrcgo tamo de acuerdo alo acordado con el Supervisor y de conformidad af objeto misional de 1a entidad,
2 _|Serealiza el plan de cuidado diario de enfermeria de acuerdo al diagndstive y necesidades Identificadas.
3 Severifico de  las medidas preventivas de eventos adversos ¢ identificando riespos, garantizando 1a sepuridad del paciente y reportando los eventos adversos que se
presenten,
Se administraron Jos medicamentos oporiunamente y verificar ¢l cuidado directo a los pacientes de acuerdo a los protocolos y guias establecidas del servicio utilizando
4 |técnicas de asepsia y antisepsia y normas de bioseguridad, e informar al médico tratante y coordinadores Ia no existencia de medicamentos para realizar reajuste de
rra[ammmo
s Se Apoyo la supervision de las actividades del personal auxiliar de enfermeria y camilleros. observando que se reaticen los procedimientos y revisando registros de
enfenmerfa.
6 Se Realizo la actualizacian del kardex y tarjetas de medicamentos de acuerdo con las normas establecidas en forma escrita ¥ cada vez que se requiera ¢l cambio del
tratamiento del paciente.
7 |Se Controlaron los suministros y existencias de insumos y medicamentos de los pacientes del servicio,
8 |Se Realizan las devoluciones de V al servicio de farmacia de los medicamentos e insumos por paciente antes del egreso y diariamente cuando asi lo amnerite.
9 _|Participe en forma activa en la revista médica diaria dando sus apartes segiin sea ¢l caso.
1¢ |Se Realiza la asignacidn de paciente a cada auxiliar de acuerdo al nitmero de pacientes, complejidad v de acuerdo a las necesidades del servicio,
11_|Responder por los inventarios, conservacion y uso adecuado de los equipos, elementos ¢ insumos entregados en el servicio,
1 Se Realiza la asignacion oportuna de camas y registro oportuno en el aplicativo Dinamica G ial, para los paci que los requicran, realizands los traslados
necesarios para tal fin de forma oportuna, colaborando con ¢l giro de cama,
13 | Tramitar de forma oporhma cxdmenes de Iabaratorio, radiologia, examenes especiales y remisiones que requieran los pacientes a cargo.
14_|Se da cumplimi ala Resolucion 1995 de 1999 y al manual de maneje de historia clinica de la Subred.
s Doy cumplimiento con lo establecido en las normas y pratocolos de 1 institucién en cuanto a el usa del uniforme y elementes de proteccion dentro de las dreas
asipnadas,




Se Realiza cumplimiento segiin protocolo carro paro, secuencia y verificacion candados de seguridad, registros oportunos segin formatas idos teniendo en cucnta

¢l registro de temperatura y descarga, Desfibrilador en el servicio asignado.
17_[Se Porto ¢l camet institucional de la Subred durante ka ejecucién de actividades contractuales.

ry

Se hace verificacion y supervision de pratocolo imp yd c10n con el | [ a cargo ¥ s Tespectlivo registro.

Se cumplen las actividades propias de la profesin de conformidad con las narmas y/o reglamentos de acuerdo al objeto contractual y las necesidades del scrvicio, acorde

20 . S s -
a las puias y protocolos institucionales en el proceso de atencion de enfenneria.

21 _|Se ejecutan los procedimientos y cuidados a los pacientes que requieren manejo en ¢l programa de clinica de heridas.
Se Supervisan las actividades del personal auxiliar de enfermeria mediante supervision directa e indirecta, observando realizacién de procedimientos y revisando registros
de enfermeria.

2

23 [Serealizar la programacion de las actividades del servicio tanto para 1a atencién de los pacientes hospitalizados como de las agendas en pacientes ambulatorios.

24 {Apoyo continuamente las actividades relacionadas con el proceso de acreditacion y habilitacion de la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro ariente ES.E

cuando se requiere se Coordinar el apoyo técnico multidisciplinario con otras ireas y/o servicios cuande la atencidn del paciente de consulta externa y hospitalizacion asi
lo amerite,

26 |Participo en la elaboracion de protocolos, ¥ guias del servicio cuando se i

Seapova de en gestion y operacién de; BAL, SIVIGILA, [AAS, EEVV, Patologias y Eventos de Alto Costo, seguimicnto y monitoreo de Cobories segin grupos de
riesgo priorizados en el marco del MAITE.

29 |cuando se Requicra se realiza el dilipenciamiento de los RIPS, de cenformidad a ta normatividad vigente y requerimientos institucionales.

30 [se Realiza la bisqueda activa de usuarios en el servicio de Hospitalizacién y Ambulatorio con griterio de ingreso at programa que lidera.

31 |[Se Realiza los registros en DHG historia clinica de Enfermeria.

e ) B V., INFORMACION DE'APORTI’:,‘S A SEGURIDAD.SQCTAL

25

']

28

No. DE, PLANILLA: B | 9482966370 7 OPERADOR: | APORTES EN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO. - . - . " .ENTIDAD . i FECHA DE PAGG . VALOR PAGADO-
[SALUD:: - o . ‘ ] SANITAS 11/03/2025 3 198.200
[PENSION: j COLPENSIONES 11/03/2025 B 253.600
RIESGOS LABORALES: . L SEGUROS BOLIVAR 11/03/2025 3 38.700
OTRO s N
) TOTAL-PAGADD o ] 5 490,500

VI: DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.~ Que desarrollé las actividades descritas en ¢l informe anexo, deatro del periedo de cobro.

2.~ Que realicé ef page de fa Seguridad Social donde el ibe se caleulo sobee el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple. sin que en ningun caso ¢l IBC sea menor a 1
SMMLY { de ser e} primer page adjunto certificaciones de afttiacion a cps, arl. pension, rut) .
3- Que adjunte evidenein del cargue en of aplicative sceop de 1o cugnta comrespondienie al mes objeto de cobro .

4.- Que autorizo los impucsios a que estoy obligada a pagar, por ocasién al sciialado contrato.

VII. ANEXOS - —
{Cuandd s¢ vequitra come una de las obligaciones del contrate)
Ancxar evidencias ficas y/o de les que en las actividades realizadas en ¢l periedo corregpondiente

0@(’ 7 LTI >
DEYS! ROMERD LONDORO

C.C: 39559821

332166721




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CADIGO: AP-IA-FT-014

APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
Y DE APOYO A LA GESTION ’
DATOS DEL CONTRATISTA /
FECHA DE DILIGENCIAMIENTOQ: (31/03/2025) ’
. . cC: 39559821

NOMBRES Y APELLIDOS: DEYSI ROMERC LONDONO BT (NI
CORREQ ELECTRONICO: deysitaror@gmail.com TELEFONO: 3132866721
BIRECCION DOMICILIO: CRA 24 8 16 SUR CIUDAD: BOGOTA

Manifieste bajo la gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del afo gravable 2024, /

INO omaré costos y deducciones (xX)

SI 1omaré costos ¥ deducciones ()

La presente certificacion se expide para efectos de la retencidn en [a fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo
1.2.4.1.6 v pardgrafo 4 del decreto Uinico 1625 de 2016, medificados por los articulos 9y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacion de la renta

exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con ¢! tratamiento tributario de los pagos laborales, /
] = 4
Régimen Simple De Tribuiacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de Si() NO{ X)
les coniribuyentes si oplaren por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA ’
NOMBRE DEL BANCO - TIPO DE , UE
AHORROS | N2 CUENTA: 8400719343
{APLICA CUANDO EL BANCO NO SE CUENTA: ORRO
ENCUENTRE EN LA LISTA -
DESPLEGABLE}

NUMEROQ DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGQ)
-

/ -
. . o e _— PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N° DEL CONTRATO: PS 1205 2025 Ne. CDP: 1 N RP: 5933 PRORROGAS : 4 MESES
FECHA DE TERMINACION VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 01/01/2025 CONTRATO: 30/04/2025 / INCLUIDO ADICIONES: 1736064/0/
PERIODO OBJETO DE COBRO: / DEL 01/03/2025 AL 11/03/2025
VALOR A PAGAR s 3.945.600
CORRESPONDIENTE AL PERIODO
OBJETC DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS) TRES MILLONES NOVECIENTOS CUARENTA Y CINCO MIL SEISCIENTOS PESOS M/CTE

| /

éc/SJ g’) &0

DFYS! OMERC LONDONGQ
39559821
CEL: 3132166721
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.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

" CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA® DE SERVICIOS DE SALUD/CENTRO ORIENTEES.E Y °

NOMBRE DEL; CONTRATISTA

DEYSI ROMERQ LONDONG

39.559.821

N(IMERO DOCUMENTODE IDENTIDAD

L INFORMACION GENERAEL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS-

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERO (A) PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
DIRECCION DE SERVICIOS AMBULATORIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO

oo "{ORIENTEESE.
OBJETO'DEL CONTRATO: -
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS _
PROFESIONALES No. PS 1205 2025 FECHA INICIO CONTRATO: 2/01/2025
.VA_LOR.IN_[CIALI)E_LC:ONTRATO 13 / 17.360.640,00
VALOR TOTAL Di:L . o ‘
VALOR DE HONORARIOS:
CONTRATO INCLUIDO $ 17.360,640,00 $ _ - s./ 3.945,600,00
ADICIONES: . PERIODO A CERTIFICAR:
o p e Cr KO 1Y TN R  N*CRP _N° CDP INICIAL
N PA(:_QIN__DE.@FQI}@. (3de3) / INICIAL: 5933 DEL CO TO 1
PLAZO DEL CONTRATO )
INCLUYENDO PRORROGAS, CUATRO (4) MESES /
N° DE-PLANILm _1)'1: PAGO DE sn'f;‘un]mb SOC_IA"L: 9482966370 OPERADOilf‘ APORTES EN LINEA
PROCESO ENDONDE SE E-]ECUTARON LAS ACTIVIDADES-' ) ENFERMERIA - CONSULTA EXTERNA
7
UNIDAD: FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: / 2MT HOSPITAL MATERNO INFANTIL
NOMBRE DEL SUPERVISOR:: , DIANA ISABEL MORA MORALES REFERENTE CONSULTA EXTERNA
S o I MODIFICACIONES CONTRACTUALES -
N° DE MODIFICAGION: - N°(0) TIPO DE MODIFICACION {ADICION — PRORROGA): ADICION () | PRORROGA( 0)
S CDP DE LA RPDE LA TIEMPQ
VALOR ADICIONAD - el s
'ALORADICIONADO $ ADICION: ADICION: PRORROGADQ; | (MESES ODIAS)
: N . CDP DE LA RF DE LA “TIEMPO
A . : . _
VALORADICIONADO. | § ADICION: ADICION: PRORROGADQ; | MESES ODIAS )
. . CDFDELA RPDE LA “TIEMFQ
VALOR ADICIONADO- I . -
VALOR ADICIONADO- | § ADICION: ADICION: - PRORROGADO; | MESESODIAS)
I e CDP-DE LA RPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO: - - . LD :
VALORABICIONADO S ADICION: ADICION: _ PRORROGADO; | MESESODIAS)
e . CDPDELA RPDETA TIEMPO
VALOR ADICIONADO - : b ESES O DIAS
ALOR ADICIONABO, 5 ADICION: ADICION: rrORROGADO: | M )
PR ' ~ CDP DE LA RPDELA. " TIEMPO
VALORADICIONADO § " lADICION: ADICION: PRORROGADO: | (MESES ODIAS)
' P CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALORADICIONADO § ADICION: ADICION; PRORROGADO: | MESESODIAS)
o o CDPDE LA RPDE LA ~ TIEMPO
VALOR ADICIONADO - _ $ __|ADICEON: ADICION: PRORROGADO; | (MESES ODIAS)
P i CDP BELA. RP DE LA " TIEMPO
VAL(_’IEAP?FIONAPO‘. N " |ADICION: ADICION: PRORROGADD; | (MESES ODIAS)
C CDPDELA. RP.DE LA TIEMPO
VALORADICIONADO ~ - § " |ADICION: ADICION: PRORROGADO: | MESES ODIAS)
IR CDPDELA RPDE LA " TIEMPO.
YALQR fu_n_CI_(.’NA.DO.::' S8 " |ADICION: ADICION:. “PRORROGADO; | MESESODIAS)
Lo o CDPDE LA RPDELA TIEMPO
V‘“LOR-AI?[CIONA DO‘ ; i T |ADICION: ADICION:  PRORROGADO; | MESESODIAS)




L POLIZAS (SLAPLICA). -

,PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | sl | NO XX

f‘l“ DE POLIZA: - XX NOMBRE.DE LA ASEGURADORA: XX
FECHA DE LA POLIZA DDMM/AAAA ACTO ADMINISTRATIVODE - - XX

IV: VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADQ Y SE APRUEBA PARA EL

PAGO RESPECTIVO.
ITEM | . CUMPLIMIENTODE.REQUISITOS .. -~ ] /St - NO
1 ;Fl contrato se encuentra debidamente legalizado? XX
2 (El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para [a legalizacién del mencionado contrato le / XX
sean descontados del valor a cancelar como consta en 1a declaracién del informe de ejecucion de actividades? Y
3 ;Que el contratista presenté satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados / XX
en ¢l informe anexo y en el SECOP?
4 ;Que ¢l contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de X
parafiscales, tal como exige et articulo 50 de 1a Ley 789 de 20027
5 £ Que adjunto evidencia del cargue en ef aplicativo secop de la cuenta cormespondiente al mes objeto de cobro? / XX

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula " Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago
correspondiente al periodo del { 1/03/2025) AL (31/03/2025)

C\O,O\.Q_A(\VQG:S

NOMBRE Y\EIRMA DEL SUPERVISOR:
DIANA ISABEL MORA MORALES

- THR - CARGO:

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE-LAS|{ENFERMERO COD 243 GRADO 20

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

7

NOMBRE Y FIRMA APOYQ TECNICO DEL SUPERYISOR:
EDISON SANCHEZ QUINTERO

PERFIL:

ENLACE OPERATEVO- DIRECCION AMBULATORIO




ROMERQ LONDONO DEYSI

NIT: 395658821-3

No somaos grandes contribuyentes

Hora Documento:

GLFE: eB0cB08I9c 1863087 7c65a4beTabi7c1916633d5eebd 3142017017817 1/538218070c832057 af7aB6{ 1a9cdebff17

Actividad Econdmica: 4723

Fecha Validacién DIAN:  03/11/2025 9:21 AM

9:21:27 AM

/STENOR(ES); SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO NIT 900959051 N FECH A FACTURA 11 1 03 \ FACTURA

ELECTRONICA DE

DIRECCION: DG 34 543 CIUDAD: BOGOTA, D.C.

VENTA No.
\E:MAIL: radicacionfacturaelectronica@subredcentrooriente.gov. TEL: 3444482 . @CHA VENCIMIENTO CDRO906

FTEN | CODIGOJCANTIDAD | UNID- | DESCRIPCION DEL ARTICULC ' _ - VALOR UNITARIG WA YALOR TOTAL

1 102 1 ZZ |[PRESTACION DE SERVICIO DE ENFERMERIA - MARZO 3.245,600] 0% 0 3,945,600
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¢ { OBSERVACIONES: SUB-TOTAL: $ 3,945,600

§ VA o

\_ TOTAL $ 3,945,600,

Forma de pago: Crédito a 30 dias Total ltems facturados: 1

(Vendedor: 0 J Cx’ecibi conforme:

)

Esta factura de venta se asimila a la letra de cambio (Art, 774 del codigo de comercio) El siguiente incumplimiento del pago oportuno, causara intereses de

mora a la tasa maxima legal autarizada por la ley. Pague esta factura cheque cruzado a favor del primer beneficiario

Direccion: CR 24 8 16 SUR BOGOTA CUNDINAMARCA 110110 COLOMBIA BOGOTA, D.C. - Colombia Teléfono: 3132166721 - 3132166721

Habilitacién Res.Dian No 18764083280852 formalizacian Fecha 2024-11-13 con vigencia de 6 meses, Range desde CDR 840 hasta el Nro. CDR 20000



eniinea

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) .
COLPENSIONES
ARL {ADMINISTRADORAS: 1]
SEGURQS BOLIVAR
EPS (ADMINISTRADORAS: 1)
SANITAS

Pagina" 1 de 1

[EPSC05

25-14 .

14-7

900,336,004
840,002,503

800,251,440

" sa52,800
" §252,800
538,500
$38,500
$197.,500
m._.ou.mS

. INTERESES MORA

50
800 S0
5200 $0
.m~8 s0
$700 $0°
700 %0

‘, o

INCAPACIDADES

$753,600
$253,600
$38,700
“$38, 700
$198,200
$198,200

L $490,500

2025/03/11 06:10 AM

DATOS GENERALES DEL APORTANTE . A
_n_m_..n_:.nm_.u_os dv Razan Social - Clase 2...2..3_.._5 Sucursal Principal Direcelon Ciudad-Departamento Teléfono mxgﬂﬂwmmmzb ]
CC 39559821 ROMERD LONDORD DEYSE IKDEPENBIENTE " [ PRINCIPAL CRAZ48 16 5UR BOGOTA-BOGOTA D.E. 3432166721 Ho
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION o :
Perlodo ; Clave Tipo Fecha Pago

Pension | ~Salud Pago " Planila’ Planilfa Limite Pago Banco Dlas Mora " Valor
201502 202502 | 1327528468 482966370 ] 2025/03/06 2025/03/11 | BAHCO DAVIVIENDA 5 §490,500
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES .

EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGAS PARAFISCALES
wo. | Identificacian’ | Mombre ! 1 1 1 Codigof Dias IBC Anorte |Codigo| bias IBC Aporte  |Codigof Dias 1BC Aporte  [Codigo) Dias 1BC Tarifa| Aporte |Dias 18C - Aparte mmmsn.,aﬂwnﬂ_mm .?E Apartes
2sH PR PA A ado F,000 200 50,000 97,500 g 0 40,040 8,500 g g b

Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 Afillados} 1,580,000  5252,800) 41,580,000 $197,500] . %0 S0 §1,580,000( $38,500( 50 48 . $488,800
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E, (1 Afliados) . . $1,580,600( - $252,800) ) 51,586,000)  $197,500) 0 S0 $1,500,0008 $38,500] 501 50 ' $4848,800
¥ _nn [agssomi _»o;m_s DEYS _ I _ _ _x I _ _ _ _ _ _ | _ v 4| 30| stasooo  sistagneesos] 30 | 51,580,000 597,500 ] <0 sof 147 30 | $1,580,000] 2.436% 538,500 o 50 o] Mo - §4B8,800
fotal  Afitlados(1) “svseo0on] 552,000 41,560,000 §197,500 <0 sol- $1,560,000] San,500 st %0 " §488,800
DATOS GENERALES DEL APORTANTE: . .

_angmnnn..o.: ‘dv Razan Social Clase Aportante Sucursal Princfpal Direccion Cfudad-Departaments ‘Teléfano mxoauq_umqm_um.mz_p €
L 39559821 ROMERO LONDORO DEYSE INDEPENDIENTE PRINCIPAL CRA 248 16 5UR BOGETA-B0GOTA ILE, 3132166721 Ho
DATOS GENERALES DE LA LIGUIDACION . ’

" Periade i Clave - Tipe Fecha Pago

Pension Salud Pago Planilia Planilia Limite Pago Bance Dias Mara Valor

202502 2025-02 1327928468 9482966270 1 2025/03{06 2025/63/11 | BANCO DAVIVIENDA -1 " $450,500




