SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E CODIGO: AP-IA-FT-01TVERSION: 2

g S w3k APOYOQ — GESTION DE CONTRATACION
: 2024-09-16
!E i Wi FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION FECHA: 202031
[} r=reeiry DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

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

GUVER ALEXANDER DIAZ ARCHILA

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: | 1.020,007.224

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATQ DE PRESTACION DE SERVICI0S

PRESTAR SUS SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN MEDICINA Il PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE URGENCIAS DE LA SUBRED

OBJETO DEL CONTRATO: INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.5.E. CONVENIO 7120405-2024 "APH"
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No, | Pss1982024 FECHA INICIO CONTRATO 10122024 =
FLAZO
YALOR INICIAL DEL CONTRATO 5 6.706.230 / INICIAL DEL TREINTA (30) DIAS —
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO 'VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: $16.175930 s CERTIFICAR: s 6.057.240 il
N° DE INFORME: 4 - | wcre: 50072 _— | N CDP; 4123 —
PLAZD TOTAL DEL CONTRATO
e e TRES (3) MESES Y VEINTIUN 21} DIAS ~ —
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 3BL HOSPITAL SAN BLAS —
NOMBRE DEL SUPERVISOR: FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL ~ |TIPODE —F
e 2 MODIFICACION | APICIONES 2 PRORROGAS 2
i -~ [coPDE LA | CRP DE LA ~ TIEMPO :
VALOR ADICIONADO $ 6.057.240 B CION . 36~ \picion: 7622 iR OCAD L VEINTITRES (23) DIAS —
CDP DE LA CRPDE LA TIENMPO
(VA R ADIC A X s
LOR ADICIONADO 513 4[2.460/ ADICION: 326 — ADICION: 10386 — PRORROGADD: DOS (2) MESES /
; — CDP DE LA CRPDE LA TIENMPO
VALOR ABICIGNADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
IIL. POLIZAS
:PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | St | NO X
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA FECHA DE APROBACION:
IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODOD, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

JTEM (Deben ser coherentes con las obligaclones especificas del contrato realizadas duranie el mes)

Estuve presente en el momento de entregar y recibir turno registrando las novedades correspondientes en el marco de una relacién de coordinacidn inherente al
1 |ejercicio de una profesidn liberal e independiente.

Garantice el adecuado diligenciamiento y entrega de |a Historia Clinica del Programa de Atencidn Prehospitalaria (fisica y/o digital) segdn criterios y normatividad
vigente, ademads de establecer actividades de seguimiento y de mejora a la adherencia del diligenciamiento de la historia clinica.

Garantice el Diligenciamiento oportuno, completo y adecuado de los registros propios de la Atencién Prehospitalaria (Historia Clinica de valoracidn y/o traslado,
formatos, consentimiento y desistimiento de traslado, Formulacién médica, cadena de custodia).

Realice la valoracién médica y/o traslado de pacientes cuando asi sea indicado por el Centro Regulador de Urgencias y Emergencias CRUE.

Realice las maniobras bdsicas y avanzadas para la estabilizacién de pacientes criticos, en caso de requerirse en el proceso de atencién,

Desarrolle las actividades programadas, segin cronogramas establecidos por la Unidad Funcional de AFH Centro Oriente E.5.E,

Porte de manera decorosa las prendas institucionales acorde a lo establecido en el manual de imagen del CRUE junto con el carné que lo acredita como contratista
7 |dela Subred Centro Oriente E.S.E.

Garantice el cumplimiento de lo contemplado en el manual de bioseguridad.

Vele por |a oportunidad, pertinencia, continuidad, seguridad, racionalizacién y resolucidn en la atencién médica Prehospitalaria.

Realice informe y registro oportuno de datos criticos.

Efectue reporte y registro de sucesos de seguridad.

Adopte los procesos, procedimientos, guias, instructivos, formatos, protocolos que se requieran para el cabal cumplimiento de las actividades.

Di trato digno y humanizado tanto al cliente interno como externo en el desarrollo del objeto contractual.




Cumpli con las disposiciones respectivas de seguridad del paciente, confidencialidad de la informacién que maneja de acuerdo con el desarrollo de las actividades.

Respondi oportunamente a los despachos y/o llamados generados desde el Centro Regulador de Urgencias y Emergencias CRUE

Aplique las politicas de calidad de la institucion participando activamente en los procesos del sistema de gestién de calidad institucional.

Asistl a las reuniones y capacitaciones programadas por el referente y/o la institucién cuando sean requeridos.

Registre todos los desplazamientos realizados en la ambulancia “Eallidos 5-20, Valoraciones y Traslados” por medio del aplicativo designado para tal fin,

Capture los soportes necesarios para realizar el debido proceso de la autorizacién y facturacién de los traslados y/o valoraciones realizadas.

Respondi y asistir a las citaciones derivadas de los requerimientos del SDQS, novedades administrativas y asistenciales generadas por el Centro regulador de
20 |Urgencias y Emergencias en Salud CRUE.

Di uso adecuado y racionalizacién de los insumos y/fo medicamentos abastecidos en los vehlculos de emergencia; asi mismo, garantizar el adecuado registro en los
21 |formatos correspondientes.

Realice el diligenciamiento claro y oportuna de los certificados de defunciones generados durante la Atencién Prehospitalaria, en medio fisico y en un término no
22 |mayor a 24 horas en el aplicativo RUAF

Efectue el registro adecuado y oportuno de Kardex, elaboracién de Pégina 3 de 275 inventario y pedido de insumos.

Realice el preoperacional del equipamiento biomédico y equipos de apoyo diagndstico.
u

Adopte los procesos, procedimientos, guias, instructivos, formatos, protocolos que se requieran para cabal el cumplimiento de las actividades.

Tramite mensualmente dentro de los tiempos establecidos por la Subred Centro Oriente E.S.E los formates de “informe y cuenta de cobro”, "cuenta de cobro Word "
26 |y "certificado de pago de aportes sociales", para el pago de sus respectivos honorarios.

Las demas actividades asignadas por el supervisor y que sean inherentes con el objeto del contratoy la ejecucién del CONVENIO 7120405 - 2024
127

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | 9483066072 OPERADOR: | APORTES EN LINEA —

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE FAGO VYALOR PAGADO

SALUD: SANITAS _ — 120372025~ s 329.300

FPENSION: COLPENSIONES 120372025~ s 421,400

|RIESGOS LABORALES:

OTRO COMFENSAR 120032025 _— s 52.200
TOTAL PAGADO $802900

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desamollé Las actividades descritas en ol informe anexo, dentro del perinda de cobro.
2.~ Que realicé ¢l pago de la Seguridad Social donde ¢l ibe se calculo sobre ¢l 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexa copia simple, sin que on ningun ¢aso ¢l IBC scamenora 1 M MLV ( de ser ¢l primer pago
adjunto cenificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, ru}

3- Que adjunto evidencia del cargue en ¢l aplicativo secop de Ia cucnta correspondicnic al mes objeto de cobro .
4.« Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasidn al seflalado contrato.

¥il. ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las ablipaciones del contrata)
F PR} . yiod Y las actividad lizadas en el period pondi

GUVER ALEXANDER DIAZ ARCHILA
CC: 1020007224
CEL: 3059047373
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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 ¥
APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-078
VERSION: 2

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEE.S.E Y

NOMBRE DEL CONTRATISTA

GUVER ALEXANDER DIAZ ARCIIILA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1.020.007.224

I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO IEE_PRESTACION DE SERYICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SUS SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN MEDICINA I1 PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.5.E. CONVENIO 7120405-2024

"AFH"

CONTRATO DE PRESTACIO
|PROFESIONALES No.

N DE SERVICIOS

PS 5798 2024 _/,l FECHA INICIO CONTRATO 101212024 ——

VALOR INICIAL DEL CONTRATO N : s 6.706.230,00
VALOR TOTAL DEL ;
CONTRATO INCLUIDO $ 26.175.930,00 | O O AR s 6.057.240,001
ADICIONES: —~ :
" N*CRP {® CDP INICIAL
i o '3
N° PAGO / N° DE INFORME: 4 - INICIAL: 50972 — DEL CONTRATO 4123 —
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS TRES (3) MESES Y VEINTIUN (21) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 9483066072 / OPERADOR: APORTES EN LINEA —
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTI\"IDADI::S: DIRECCION DE URGENCIAS - CONVENIO 7120405 -2024 *APH"
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 3BL HOSPITAL SAN BLAS
NOMBRE DEL SUPERVISOR. FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECT OR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05 |
% {REH 1L MODIFICACIONES CONTRACTUALES i
N DE MOD]F]CACIO\E- ~2___~ | TIPO DE MODIFICACION (ADICION = PRORROGA): AD[CION {2) PRORROGA (2)
CDPDE LA — TIEMPO i
VALOR ADICIONADO s 6.057.240 ADICION: 36 7622 PRORROGADO: VEINTITRES (13) DIAS
P CDP DE LA - TIEMPO
t N
VALOR ADICIONADO S 13412460 ADICION: 326 10386 PRORROGADO: DOS (2) MESES _—
CDPDE LA TIEMPO —
YALORADICIONADD: 3 ADICION: PRORROGADO:
Y CDPDE LA TIEMPO
YALORADICIONADD ¥ ADICION: PRORROGADO:
. CDPDELA TIEMPO
AL A $ ADICION: PRORROGADO:
2 1L POLIZAS (SI APLICA
(PACTO POLIZAS EN 5U CONTRATO? | 51 NO X
[N° DE POLIZA: | NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
[FECHA DE LA POLIZA | = ACTO ADMINISTRATIVO DE
1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDG CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EI. MES () PERIODO LABORADO Y SE APRUERA PARA EL PAGO
RESPECTIV().
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS Sl NO
1 ¢El contrato se tra debid legalizado? X
ET coniratista autorizd que los impueslos que debe cancelar para 1a legal on del d le
2 sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién del inft de ¢j ién de X
|actividades?
3 (Que el contratista presento 1 las obligaciones contr les, los cuales pueden ser| X
verificados en el informe anexo v en el SECOP? 2
4 Quc el contratista da cumplimiento a sus obligaciones itente a [os aportes al sistema de seguridad social y 7
de parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Lev 789 de 20027 :
5 (Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de %
cobro? %
Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula ""Forma de Pago, CERTIFICO ¢l plimicnto de las oblig: i con el contratista, para el pago
correspondicnte al periodo del (01/03/2025) AL (31/03/2025) /

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

CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05 £

Clor d—LU /) A (kCA.’Qq

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
CLAUDIA PATRICIA MILANES ALVAREZ
PERFIL: LIDER PROGRAMA APH




] SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E
'i o sad APOYO - GESTION DE CONTRATACION c(mul:g;__:r-m-rr-ou
St ot Sericin S FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE P%Esncmx DE SERVICIOS VERSION:
Tom e DL ¥ DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/03/2025)
CC: 1020007224
NOMBRES Y APELLIDOS: VER ALEXAN Z AR
(1} DOS: GU XANDER DIAZ ARCHILA AU IRIE DS
CORREQ ELECTRONICO: guveralexander@gmail.com TEI:F:FONG: 3055047373
DIRECCION DOMICILIO: cra 6 #30d-79 CIUDAD: BOGOTA D.C

Manifiesto bajo 1a gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del ailo gravable 2024.

NO tomaré costos y deducciones x)

S1 tomaré costos ¥ deducciones ()
La presente certificacién se expide para efectos de la retencién en Ta fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con ¢l numeral 6 del aniculo 1.24.1.6y

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte St NO (X
de los contribuy s op por el imp unificado bajo el Régimen Simple de Tributacidn ! )
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: | AIIORROS N° CUENTA: 0550008400856533
ENCUENTRE EN LA LISTA ]
DESPLEGABLE) :
. NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N° DEL CONTRATO: PS 5798 2024 N° CDP: 326 N°. RP: 10386 PRORROGAS': TRES (3) MESES Y
VEINTIUN (21) DiAS
FECHA DE TERMINACION VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECIIA DE INICIO CONTRATO 10/12/2024 CONTRATO: 31/03/2025 HCLUIDO ADTCIONESTIE115930
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/03/2025 AL 31/03/2015
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO $ 6.057.240
OBJETO DE COBRO EN
(LETRASYNUMEROS) SEIS MILLONES CINCUENTA ¥ SIETE MIL DOSCIENTOS CUARENTA PESOS M/CTE

\

GUVER ALEXANIJER DIAZ ARCHILA
CC: 1020007224
CEL: 3059047373




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

CODIGO: AP-TA-FT-014

La presente certificacién se expide para efectos de la retencién en la fuente a titulo del impuesto sobre la re;

'. APOYOQ - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
mmdumnw FORMATO CUENTADE COBR(} CONTRATO DE PR!‘S‘I‘ACIQ‘V DE SERVICIOS #
Cosro O ESE, Y DE APOYO A LA GESTI
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (3103/2025) .~
CC: 1020007224
b i
NOMBRES Y APELLIDOS GUYER ALEXANDER DIAZ ARCHILA RUT (NIT): TR
CORREQ ELECTRONICO: guveralexander@gmall.com TELEFONO: 3055047373
DIRECCION DOMICILIO: cra 6 #30d-79 CIUDAD: BOGOTA D.C
Manifiesto bajo 1a gravedad del juramento que, en Ia declaracién de renta del afio gravable 2024,
NO 1omaré costos y deducciones (X)
S1 tomaré costos v deducciones {1

nia, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 vy

|Regimen Simple De Tributacion : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte
# SI() NO (X)
de los si opl por el i unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO
0550008400856533

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA

TIPO DE CUENTA:

AHORROS

N° CUENTA:

DESPLEGABLE)
NOUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N°* DEL CONTRATO: PS 5798 2024 N° CDP: 36— N°. RP: 10386 _— PRORROGAS : TRES (3) MESESY _|-
VEINTIUN (21) DiAS
: FECHA DE TERMINACION VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DEINICIO CONTRATO M| 100132024 CONTRATO: JI0E INCLUIDO ADICIONES: 26175930 —~
|PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/03/2025 AL 31/03/2025 —

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO
OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)

§ 6,057,240

SEIS MILLONES CINCUENTA Y SIETE MIL DOSCIENTOS CUARENTA PESQS M/CTE

—

CC: 1020007224
CEL: 3059047373

GUVER ALEXANDER d[AZ ARCHILA
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION

APOYO A LA GESTION

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y

CODIGO: AP-IA-FT-078
VERSION: 2

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

GUVER ALEXANDER DIAZ ARCHILA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1.020.007.224

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

e

g% 140

OBJETO DEL CONTRATO: | PRESTARSUS SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN MEDICINA I1 PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
* | URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. CONVENIO 7120405-2024 "APH"
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS g ;
PROFESIONALES No. PS 5798 2024 | FECHA INICIO CONTRATO 10/12/2024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO S 6.706.230,00
VALOR TOTAL DEL )
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO s 6.175.930,00 ] s \ 1.057.240,00
P / PERIODO A CERTIFICAR: \
Z N° CRP N° CDP INICIAL T
-l 3 D -
N° PAGO / N° DE INFORME: 45t TOTALs (T il a3 —
PLAZO DEL CONTRATO ’
S T TRES (3) MESES Y VEINTIUN (21) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 9483066072 — |OPERADOR: APORTESENLINEA __—
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: DIRECCION DE URGENCIAS - CONVENIO 7120405 -2024 "APH"
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 3BL HOSPITAL SAN BLAS
NOMBRE DEL SUPERVISOR: FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
T MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: 2 TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION (2) 1~ PRORROGA (2) —
> / CDP DELA RP DE LA TIEMPO : .
VALOR ADICIONADO $ 6.057.240 [F0 e 36 | DICION: 7622 | LRORROGADO: VEINTITRES (23) DIAS |
. : CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ ~13.412.460 e 326 | icIoN: 10386 | Lo ORROGADO: DOS (2) MESES  —
2 CDP DE LA RPDELA TIEMPO
N =
FMLORATICIONARO ? ADICION: ADICION: PRORROGADO:
; T CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
YALORADICIGHARO s T |ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ¥ * |ADICION: ADICION: PRORROGADO:
111, POLIZAS (ST APLICA
iPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | SI NO X
N° DE POLIZA: | NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | ACTO ADMINISTRATIVO DE

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLING CON IAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EI MES PERIODO IABORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO,

SSPECTIVE.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO

1 +El contrato se 1 debid legalizado? X
i Elcontratista autorizo que os impuestos que debe cancelar para Ia legalizacion del mencionado contrato le

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

4 :Que el contratista presentd satislacton te las oblig contractuales, los cuales pueden ser X
verificados en el informe anexo v en ¢l SECOR? 3

4 7Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de segundad social y| X
|de parafiscales, tal como exige ¢l articulo 50 de la Lev 789 de 20027 :

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

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a Ja clausula "Formayygo. CERTIFICO el
correspondiente al periodo del (01/03/2025) AL (31/03/2025)

Jee T

to de las

4

con ¢l contratista, para el pago

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

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO

CARGO: DIRECTOR TECNICO COMGO 009 GRADO 05

CLAUDIA PATRICIA MILANES ALVAREZ
PERFIL: LIDER PROGRAMA APH

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:




& aportes

@° eniinea

Planilla Resumen

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificaciin dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direcclon Chu D T4 _nnuﬂmnz._’ e
CC 1020007224 DIAZ ARCHILA GUVER ALEXANDER INDEPERDIENTE PRINCIPAL CALLE 30D #6-79 BOGOTA-BOGOTA D.E. 471471 Mo
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Perlodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensién Salud Pago Planlila Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-02 2025-02 1330584757 9483066072 [} 2025703007 2025701712 | BANCOLOMBLA 5 802,900
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
1BC Aporte  (Codigo| Dl IBC Aporte 18C Aporte  |Codigol Dix I18C Tarifa Dias 1BC Exonerada | Total Aportes

RESUMEN DE PAGO
o

AFF (ADMINISTRADORAS: 1)
COLPENSIONES

CCF {(ADMINISTRADORAS: 1)
COMPENSAR

EPS (ADMINISTRADORAS: 1)
SANITAS

"Pagina 1 de 1

NIT

25-14 900,336,004 7
CCF24 860,066,942 7
EPS005 800,251,490 6

DV | AFILIADOS

Ol =+ = a4 g o o

TVALOR LIQUIDADO! INTERESES MORA

$420,000
$420,000

$52,000
$52,000
$328,200
$328,200

$800,200

SALDOSE

INCAPACIDADES

§1,400
51,400

5200
5200

$1,100

$1,100

50

8 8888

VALORA PAGAR
$421,400
$421,400
$52,200
$52,200
§329,300
§329,300

2025/03/12 07:17 AM

SUCURSAL: PRINCIPAL (1 Afiliados) 1 [ [ s s aoioms [ [ [seaca | s R e R i 1. o
Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 Afiliados) $2,624,804 420,000 STLE24,804  5318,200 $1,595,017] 52,000 40 EL $o 0| $800,200
Chudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (1 Afllados) $2.624,804]  5420,000 sze24004  $128,200 $2,595,017]  §52,000) 9 50 0 50| $800,200

1 ke oo puzaven T 1] LLT AL L DL LT pstafoo] suezesod  sooodersoos] 0 | sszasod summaod cond 30| ssssor]  sszond ) 0l 0.000% s 30 5o W@ Mo 800,200
[Total  Afliades{ 1) s2624004 420,000 s2624004 5128200 sesws.on|  §52,000 5o E 59 s $800,200
DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacién dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direcclon Cludad-Depar T E» _nnuﬂmmz.ra
C€C 1020007224 DIAZ ARCHILA GUYER ALEXANDER INDEPENDIENTE PRINCIPAL CALLEXOD #6-79 BOGOTA-B0GOTA D.E. 471473 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Perloda Clave Tipa Fecha Pago

Pensién |  Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

w02 o502 |13a0sea7s7 9483066072 1 2025/03/07 2025/01/12 | BANCOLOMBIA 5 $802,900







