SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-1A-FT-077 "
APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2 -
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

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

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y o
NINI JOHANNA CUELLAR )
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 52,774,671 - 7
"
PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN EL PLAN DE
OBJETO DEL CONTRATO: SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.E.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 4136 2025 /’ FECHA INICIO CONTRATO 01/01/2025
: _|pLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 14,762,688 " |INICIAL DEL SEIS (6) MESES e -
CONTRATO A o
>
'VALOR TOTAL DEL CONTRATO & VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
lINCLUIDO ADICIONES: § 14,762,688 CERTICA LS $ 1,564,524
IN° DE INFORME: 3 [ N° CRP: 5819 L N° CDP: 5
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO . - “
INCLUIDO PRORROGAS 5 MESES 29 DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 6BH CENTRO DE SALUD BELLO HORIZONTE -
/'
—
MARIA CRISTINA DUARTE GARZON
INOMBRE DEL SUPERVISOR: PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 29
IL. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
|N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE B
CONTRATO: 0 MOREICACION ADICIONES 0 PRORROGAS 0 /,
CRP DE LA TIEMPO

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: i GGt D

ML POLIZAS 18

:PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | sl | NO X -

|N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
|FECHA DE LA POLIZA N/A FECHA DE APROBACION: N/A
o IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

1. OBLIGACION: Prestar sus servicios 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 el FDS y la Subred.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Intervencion en acciones de BAC y bloqueo para los eventos de interes en salud publica con calidad y oportunidad segun notificacion,

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): "SE REALIZA PRODUCTO EN TERRENO Y ES ENTREGADO EN FiSICO PARA SER GUARDADO EN EL SERVIDOR SIVIGILA

\\172.26,33 40\sivigila2025$\250.46.31EC\1.IEC_SIVIGILA

1. OBLIGACION: Presentar mensualmente el cronograma de actividades a desarrollar.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se proyecta diariamente el cronograma y se entrega mensualmente en fisico del mes correspondiente.

2 3. PRODUCTO (EVIDENCIA): https:/subredcentrooriente-my.sharepoint.com/:x:/r/personal/givspcentrooriente_subredcentrooriente_gov_co/_layouts/15/Doc.aspx?sourcedoc=%7BBF78976C-C620-4F00-89EF-
FCCB228D8998%7D&file=CRONO_ENERO_2025_ACTUALIZADO.xlsm&action=default&mobileredirect=true
1. OBLIGACION: Apoyar la prestacion de servicios en el Plan de Intervenciones Colectivas, presentando la informacion y/o soportes que se solicite conforme a los anexos y lineamientos técnicos del convenio PSPIC vigente y
suscrito entre el FDS y la Subred
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Intervencion en acciones de bloqueo para los eventos de interes en salud publica segun notificacion, con calidad y oportunidad, presentando los soportes en fisico de las acciones de
bloqueo en los formatos establectdos.
3
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): "SE REALIZA PRODUCTO EN TERRENO Y ES ENTREGADO EN FISICO PARA SER GUARDADO EN EL SERVIDOR SIVIGILA
\\172.26.33.40\sivigila2025$\250.46.3IEC\1.IEC_SIVIGILA
1. OBLIGACION: Apoyar las actividades inherentes al objeto del contrato para el mejoramiento continuo de calidad y aquellas definidas dentro de los planes de mejoramiento de los dif andares de habilitacion y
acreditacion de servicios de salud
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se realizo apoyo en la revision de BAC segun indicaciones, aplicacion de biologicos segun corresponda y registro de estos en formato SIS tanto de menores como adultos y demas
4 papeleria correspondiente; Gestion documental en foliacion de los productos correspond a este. Al i de productos para auditoria correspondiente a los meses: octubre periodo del 17 al 31; mes de noviembre y

diciembre 2024
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): "SE REALIZA PRODUCTO EN TERRENO Y ES ENTREGADO EN FiSICO PARA SER GUARDADO EN EL SERVIDOR SIVIGILA.
\\172,26.33.40\sivigila2025$\250.46.3IEC\.IEC_SIVIGILA




1. OBLIGACION: Realizar apropiacion conceptual desde su perfil con los anexos y li ientos técnicos del PSPIC vigente y suscrito entre el FDS
y la Subred.
5 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se realiza lectura, socializacion y apropiacion de lineamientos; posterior revision de precisiones correspondientes a la vigencia actual
- 3. PRODUCTO (EVIDENCIA): "SE REALIZA PRODUCTO EN TERRENO Y ES ENTREGADO EN FISICO PARA SER GUARDADO EN EL SERVIDOR SIVIGILA.
\172.26.33.40\sivigila2025$\250.46. 3IEC\1.IEC_SIVIGILA
1. OBLIGACION: Cumplir con la meta, actividades y/o prod: pr dos y asignados con la calidad del dato requerida (oportunidad, consistencia, exactitud) desde su perfil técnico y conforme a los anexos y lineamientos
técnicos del convenio Interadministrativo PSPIC.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se cumplio con la totalidad de los eventos asignados realizando BAC y blogueo a los eventos notificados con oportunidad, consistencia y exactitud de esta manera se presentan productos
con calidad dando respuesta a los lineamientos técnicos del convenio
6

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): "SE REALIZA PRODUCTO EN TERRENO Y ES ENTREGADO EN FiSICO PARA SER GUARDADO EN EL SERVIDOR SIVIGILA.
\172.26.33.40\s1vigila2025$\250.46,.3IEC\ IEC_SIVIGILA

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 lineamientos técnicos de los entornos y procesos transversales del convenio Interadministrativo PSPIC

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se realiza verificacion de datos previo a abordaje y realizacion de BAC y bloqueo a los eventos notificados con calidad y oportunidad dando respuesta a productos segun los lineamientos
7 |técnicos del convenio.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): "SE REALIZA PRODUCTO EN TERRENO Y ES ENTREGADO EN FiSICO PARA SER GUARDADO EN EL SERVIDOR SIVIGILA

\\172.26.33.40\sivigila2025$\250.46,3IEC\1 TEC_SIVIGILA

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

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se asiste a reunion de area donde se tratan los diferentes temas transversales, reinduccion de lizac 1 ia a mesa tecnica extramural PAI, se realizan canalizaciones segin la

8 |necesidad y el evento

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): https://subredcentrooriente-

my.sharepoint. com/my?id=2Fpersonal?%2Fepidemiologia%5Fsubredcentrooriente? SFgov%SFco%2FDocuments%2FSTVIGILA% SF2024%2F4%2EPRODUCTOS % SF TRANSMISIBLES%2FCANALIZACIONES%2F01%SFE
NERO%5F2025&login_hint=epidemiologia%40subredcentrooriente%2Egov%2Eco

1. OBLIGACION: El contratista se obliga a que las glosas que se generen por incumpli de las obligaci cont les y de acuerdo a los hallazgos que identifique el equipo de seguimiento y/o interventoria del FFDS_SDS
al Convenio Interadministrativo PSPIC (conforme al anexo de CRITERIOS DE GLOSA), seran causal de inicio de apertura de procedimi | rativo io de incumpli o« 1
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se realiza entrega de productos correspondi aBAC y blog lizacion, actas, SIS nifio, SIS adulto, kardex de recepcion y entrega de biologicos correspondientes e insumos;
9 garantizando su calidad con la finalidad de evitar glosas; se realiza preauditoria de cada uno se los bloqueos realizados
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): "SE REALIZA PRODUCTO EN TERRENO Y ES ENTREGADO EN FiSICO PARA SER GUARDADO EN EL SERVIDOR SIVIGILA. y
\\172.26.33.40\sivigila2025$\250.46.3IEC\1.IEC_SIVIGILA ¢
1. OBLIGACION: Realizar las demds obligaciones que se refacionen con el objeto def contrato y que sean requeridas por fa supervision. Contenidas en ef formato de necesidad de personaf que hace parte integral def presente /i {
contrato
10 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se realiza apoyo en actividades requeridas por la supervisora del contrato.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): "SE REALIZA PRODUCTO EN TERRENO Y ES ENTREGADO EN FISICO PARA SER GUARDADO EN EL SERVIDOR SIVIGILA
\172.26.33.40\sivigila2025$\250.46 3IEC\I.IEC_SIVIGILA
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
[No. DE PLANILLA: 9482542573 OPERADOR: | APORTES EN LINEA
(CONCEPTO DEL PAGO : : ENTIDAD ' FECHA DE PAGO . - VALOR PAGADO
|SALUD: SANITAS 10/03/2025 $ 178,000
|PENSION: COLFONDOS 10/03/2025 $ 227,800
|RIESGOS LABORALES: BOLIVAR 10/03/2025 $ 34,700
OTRO
TOTAL PAGADO S 440,500

VL. 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 calculd sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sea menor a 1
SMMLYV (de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a EPS, ARL, Pension, RUT)

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

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

VII. ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)

Anexar evidencias fotograficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

NN Cuell Al

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: NINI JOHANNA CUELLAR
CC: 52,774,671
CEL 3102253033




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-JA-FT-014

f
'”‘. p— APOYO - GESTION DE CONTRATACION CERSION: 6
. iy bbb ikishd FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
CessoliensESE Y DE APOYO A LA GESTION //
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/032025 -
- r 3 —
NOMBRES Y APELLIDOS: NINI JOHANNA CUELLAR i e i 1
RUT (NIT): 52774671 - 2
CORREO ELECTRONICO: cuellarnini6?2 | @gmail.com TELEFONO: 3102253033 P
DIRECCION DOMICILIO; KR 94 B 62 47 SUR CIUDAD: BOGOTA «
Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del afio gravable 2024,
NO tomaré costos y deducciones X (X) ] -
SI tomaré costos y deducciones () 0

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
paréagrafo 4 del decreto tnico 1625 de 2016, modificados 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 el tratamiento tributario de los pagos laborales.

Régimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de s1 NO ( X /‘u
los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion 0) (x)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DAVIVIENDA /i -
o
NOMBRE DEL BANCO S ° : 3 -~
(AVLiCA COANDIO 5 BANCO SO 51 TIPO DE CUENTA:| AHORROS N° CUENTA: ’ 008480330169
- ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
: NUMERO DEL CONTR{ATO Y DATOS DE LA fILTlMVb"ICION (PERIODO OBJETO DE PAGO) X,—
— -
9/Pl AZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N° DEL CONTRATO: PS 4136 2025 N° CDP: 5 N°. RP: 5819 R RROGA S-S M6 BIAS
~~TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO . i
FECHA DE INICIO CONTRATO 01/01/2025 |  FECHADE TERMINACION 30/06/2025 Ve ADICIONES:
CONTRATO:
$14,762,688
PERIODO OBJETO DE COBRO: | DEL 01/03/2025 AL 19/03/2025 v’f ‘
' ' ' $ 1,564,524 -~
VALOR A PAGAR ,564, 7~
CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO EN )
(LETRASY NUMEROS) UN MILLON QUINIENTOS SESENTA Y CUATRO MIL QUINIENTOS VEINTICUATRO PESOS

Wil cueling
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: NINI JOHANNA CUELLAR

CC: 52,774,671
CEL: 3102253033
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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

COPIGO: AP-IA KT 078
VERSION: 2

SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

CestolreneESE GESTION FECHA: 2024.09.16
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y o
NOMBRE DEL CONTRATISTA NINI JOHANNA CUELLAR
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 52,774,671
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS o
l/,r
PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES
OBJETO DEL CONTRATO: |EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES

No. PS 4136 2025 FECHA INICIO CONTRATO 01/01/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO “ $ 14,762,688
VALOR TOTAL DEL
. VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 14,762,688 i $ 1,564,524
ADICTONES: Ve PERIODO A CERTIFICAR: >
. . . N°CRP a N° CDP INICIAL
N° PAGO / N° DE INFORME: 3de3 HaEiat 5819 bust eonvrarh 5 /
PLAZO DEL CONTRATO J . p
INCLUYENDO PRORROGAS SMESES29DIAS 4 /
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 9482542573 OPERADOR: APORTES EN LINEA

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

GSP PSPIC - VSP

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

6BH CENTRO DE SALUD BELLO HORIZONTE

MARIA CRISTINA DUARTE GARZON

NOMBRE DEL SUPERVISOR: PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 29
I1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: 0 TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): ADICION (0) PRORROGA (0)
VALOR ADICIONADO gng?gItA i‘,;,"c%;?, ;;%%;%GADO:

VALOR ADICIONADO CuBJE i Ui

VALOR ADICIONADO e p e PROBROCANG:

VALOR ADICIONADO ggfgg;:" ﬁﬁ,"cﬁ(}ﬁ :goﬁ%mno:

VALOR ADICIONADO igfcl;glt“ ﬂ;&%ﬁ: ;;%L:z‘;%cwo;

VALOR ADICIONADO i e S

VALOR ADICIONADO cup i I i PHOTIOG K50

VALOR ADICIONADO igfgg;’* 2{;&'}5@ Iﬁﬁ%@wm

VALOR ADICIONADO e et i 0

VALOR ADICIONADO ml T e




IIL. POLIZAS (SI APLICA)

iN" DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
ACTO ADMINISTRATIVO DE
FECHA DE LA POLIZA N/A APROBACION: N/A -
V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
SE VERIFICA QU CUMP ON LAS ACTIVIDADES ASIG. S DU EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APR PARA EL PAGO
RESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
1 ,El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
2 (El contratista autorizé que los impuestos que debe lar para la legalizacion del mencionado contrato le sean X
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades?
{Que el contratista present6 satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el
3 : X
informe anexo y en el SECOP?
4 ;Que ¢! contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de X
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la 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, CERTIFICO el cumplimiento de las 3Mi'gaciones pactadas con el contratista, para el
Py

o

pago correspondiente al periodo del  01/03/2025 al 19/03/2025 /’

T
g 7

OMBRE Y FIRMA DEL SUPERVIS(?z/ (}!
RIA CRISTINA DUARTE GARZ ~

CARGO:

PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 29

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

Nefey Aides™ Flares
OMBRE Y FIRMA APOYQ TECNICO DEL SUPERVISOR:
INELCY AYDEE FLOREZ PADILLA

PERFIL:

[PROFESIONAL ESPECIALIZADO 3




aportes
enlinea

Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacién dv Razon Social Clase Aportarte Sucursal Principal Direccion Ciudad-Depar Teléf B do SENA e
ICBF
€C 52774671 CUELLAR NINI JOHANNA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CL 71 SUR No 98b 50 BOGOTA-BOGOTA D.E. 7287187 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensién Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-02 2025-02 53494197 9482542573 i 2025/03/18 2025703710 | BANCO DE OCCIDENTE 0 $440,500
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES

Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados)

$1,423,500

$227,800

$1,423,500

$178,000

50

50

$1,423,500

Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) 51,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $0 0 $1,423,500 $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. { 1 Afiliados) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $0 $0 $1,423,500 $34,700 s0 s0
1 ]cc Iszmen lcuauu( NiNi ]r_mm l 2 $1,423,500 s227,800 Epsoos| 30 $1,423,500 $178,000 0 s0 50 147 30 $1,423,500 $34,700 0 0
Total Afiliados( 1) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $0 0 $1,423,500 $34,700 0 0
Pagina 1 de 2 2025703710 01:11 PM



aportes

Resumen General de Pago

”
enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacién dv Razon Sociat Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfona Exonerado SENA e
ICBF
€C 52774671 CUELLAR NINI JOHANNA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CL 71 SUR No 98b 50 BOGOTA-BOGOTA D.E. 7287187 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Vator
2025-02 2025-02 53494197 9482542573 I 2025/03/18 2025703710 | BANCO DE OCCIDENTE 0 $440,500

AFP (ADMINISTRADORAS: 1}
COLFONDOS

ARL {ADMINISTRADORAS: 1)
SEGUROS BOLIVAR

EPS (ADMINISTRADORAS: 1)
SANITAS

TOTAL

Pagina 2 de 2

CODIGO

231001

800,227,940 6
860,002,503 2
800,251,440 6

AFILIADOS - VALOR LIQUIDADO

$227,800
$227,800
$34,700
$34,700
$178,000
$178,000

$440,500

INTERESES MORA

SALDOS E

VALOR A PAGAR

INCAPACIDADES

o
o

$227,800
$227,800
$34,700
$34,700
$178,000
$178,000
$440,500

g 88888

2025/03/10 01:11 PM



EHEG IV L Tun
NiT: S30 131 993 |

URDEN DE SERVICTD

N. U5 4571997845 B L YA LS
Cliente: 113237 PLANILLAS AVAL ﬁgurtes el

Linea Arus Compensar ASOpagos imnlglga
ool 10/03/2025 10:53:50
i 306676
e
eL1100 1: ‘ :
NN PLANILLA: 3499547513
T1P0 GF [DENT IF 1GAG LON: CEOULA OF
o ¢ [UDADAN] &
NONERD [DENTIF ICACION: 5770671
PER 1000 209507

Referencia: 9482542573Valor: $440.500,00

Aplica condiciones particulares con el
| cliente heneficiario
Gonserue este recibo, es el unico

soporte valido para atender cualquier

reclamacion.
Para reclanaciones presente este
recibo; Tel. (1) b510101.
| servicioalclientevefecty.con.co.
\& uuw.efecty.com.co



