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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: APJA-FT-077
VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

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

JHEYSON JAIR MORALES SERRATO

INUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

l

11.205.346

JOBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL UNIVERSITARIO EN ENFERMERIA ESPECIALIZADO 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.

|coNTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 4060 2025 FECHA INICIO CONTRATO 01012025 — |
PLAZO
[VALOR INICIAL DEL CONTRATO $31.369.056 INICIAL DEL SEIS (6) MESES
CONTRATO .
g
'VALOR TOTAL DEL CONTRATO / VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
[INCLUIDO ADICIONES: $32.382277 / CERTIFICAR: 5 560.759
[N° DE INFORME;: 6 / [ N° CRP: 5753 N° CDP: 5
I]l;:.am TOTAL DEL CONTRATO
CLUIDO PRORROGAS SEIS MESES

Immmn FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 6BH CENTRO DE SALUD BELLO HORIZONTE :
MARIA CRISTINA DUARTE GARZON
INOMBRE DELBOPERVINOR: PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 29
1L MODIFICACIONES CONTRACTUALES
IN° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE x
NTRATO: 1 MODIFICACION ADICIONES 1 PRORROGAS 0
CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ 1.013.221 |CDP DE LA ADICION: 1147 ADICION: PRORROGADO:
. ICRP DE LA TIEMPO
'VALOR ADICIONADO (CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
5 " |CRPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: o ADICION: PRORROGADO:
i CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO P CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
- { CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO v CDP DE LA ADICION: ppoidis bt
CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
: £ (CRP DE LA TIEMPO
[VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
: CRP DE LA TIEMPO
'VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
J : CRP DE LA TIEMPO
'ALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
: (CRP DE LA TIEMPO
'VALOR ADICIONADO (CDP DE LA ADICION: ADICION: imonaoc ADO:
T CRP DE LA TIEMPO
YALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
< CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO.
IIL POLIZAS
({PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | SI ] NO X
IN° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
|FECHA DE 1A POLIZA N/A FECHA DE APROBACION: N/A
e IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN L. CONTRATO
(Deben ser coherentes con las actividades especificas realizadas durante el mes)
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 W Vigente y suscrito entre el FDS y la Subred.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Por valor retroactivo contorme al convenio PIC 4176 — 2024 del 1 de enero do 2025 al 31 de marzo de 2023 discrimuado por mes asi
Enero: $168.870
1 rebrero: $202.828
Marzo: $189.061
3. PRODUCTO (EVIDENCIA):
1. OBLIGACION: Presentar mensualmente el cronograma de actividades a desarrollar
2 |2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS:
3. PRODUCTO (EVIDENCIA);




1. OBLIGACION: Apoyar la prestacién de servicios en el Plan de Inter i Colectivas, | do fa informacidn y/o soportes que se solicite conforme 8 los anexos y 1i ! écnicos del io PSPIC vigente y
{suscrito entre €l FDS y la Subred

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS:

3. PRODUCTO (EVIDENCIA):

1. OBLIGACION: Apoyar las actividades inherentes al objeto del para el mej i inuo de calidad y aquellas definidas dentro de los planes de mejoramiento de los diferentes estindares de habilitacion y
{acreditacidn de servicios de salud.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS:

3. PRODUCTO (EVIDENCIA):

1. OBLIGACION: Cumplir con la meta, actividades y/o productos programados y asignados con Ia calidad de datos (integridad, oportunidad, consistencias, exactitud) desde su perfil profesional y conforme a los anexos y
llmcamumwa téenicos que hagan parte de Ia relacién contractual entre el FDS y la Subred.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS:
3 PRODUCTO (EVIDENCIA):

1. OBLIGACION: Realizar apropiacion conceptual desde su perfil con los anexos y li i éenicos del io PSPIC vigente y suscrito entre el FDS v la Subred
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS:
3. PRODUCTO (EVIDENCIA):

1. OBLIGACION: Desarrollar procesos de asistencia técnica desde los diferentes procesos del Plan de Inter t Colectivas confi a su saber disciplinar y profesional, en funcién de los requerimientos de los entornos y
Iprocesos transversales.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS:

3. PRODUCTO (EVIDENCIA):

1. OBLIGACION: Realizar las inter i pidemiologicas de campo, bloqueo y b da activa itaria de los eventos de interés en salud pblica, seglin demanda nuevo VSP
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS:
3. PRODUCTO (EVIDENCIA):

1. OBLIGACION: Orientar técnica y operativamente las actividades que adelante el equipo de la linea de int 6m, subsk ylo ia del proceso transversal o entorno asignado en la construceion de fos diferentes
productos, actividades y/o metas conforme a los anexos y Imeamientos técnicos.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS:

3. PRODUCTO (EVIDENCIA):

10

1. OBLIGACION: Notificar los eventos de interés en salud publica detectados en cada una de sus intervenciones.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS:
3. PRODUCTO (EVIDENCIA):

11

1. OBLIGACION: Organizar el archivo de la d i da de doala ividad y tabla de retencién documental
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS:
3. PRODUCTO (EVIDENCIA):

12

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

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS:

3. PRODUCTO (EVIDENCIA):

1. OBLIGACION: El contratista se obliga a que las glosas que se g por @ iz de las obligaci e ydeamerdonbshalhqosquxdundiqmeleqmpodesegulmmmyfolnervcmorhddFH)S SDS

al Convenio Interadministrativo PSPIC (conforme al anexo de CRITERIOS DE GLOSA), seran causal de inicio de apertura de procedi orio de &
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS:

3. PRODUCTO (EVIDENCIA):

P




1. OBLIGACION: Realizar las demds obligaciones que se relacionen con el objeto del contrato y que sean requeridas por Ja supervision. Contenidas en el formato de necesidad de personal que hace parte integral del presente
contrato,

14 1y ACTIVIDADES DESARROLLADAS
3. PRODUCTO (EVIDENCIA):
_~
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL L
DE PLANILLA: | 7962935421 e (OPERADOR: | SOI
JCONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
|sALUD: ALIANSALUD : 10/0472025 $ 292.800
IPENSION: PORVENIR < 10/04/2025 $ 374.800
JRIESGOS LABORALES: SURA 10/04/2025 $ 57.100
CCF CAFAM 10/04/2025 $ 14.100
TOTAL PAGADO % $ 738.800
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 1os i ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso ¢l IBC sea menor a 1
JSMMLYV (de ser ¢l primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a EPS, ARL, Pensién, RUT)

13- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo SECOP de 1a cuenta oormspondxcnte al mes objeto de oobro .

4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ion al

VII. ANEXOS
(Cuando s requicra como wna de las obligaciones del contrato) /
Anexar evidencias fotograficas y/o documentales que soporten las actividades realizad en el period: pondi

NOMBRE Y F! DEL QONTRATISTA: JHEYSON JAIR MORALES SERRATO
CC: 11.205.346
CEL 3013291999
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE

APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

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

Cathsetit Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA o e
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/04/2025 .~ - ]
NOMBRES Y APELLIDOS: JHEYSON JAIR MORALES SERRATO o 11303346 <
RUT (NIT): 11205346 - 4
CORREO ELECTRONICO: jheyson1 984(@gmail.com TELEFONO: 3013291999
DIRECCION DOMICILIO: KR 65 BIS 57 T 29 SUR CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo la gravedad del jur que, en la declaracion de renta del afio gravable 2024, /

NO tomaré costos y deduociones

)

SI tomaré costos y deducciones

(X)

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

Régimen Simple De Tributacion : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de

los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion 7 SIC) NOH(K)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO FALABELLA / i
NOMBRE DEL BANCO TIPO DE CUENTA:| AHORROS N° CUENTA: 111200312433
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA GLTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N° DEL CONTRATO: PS 4060 2025 N° CDP: 5-1147 N°. RP: 5753 - PRORROGAS: SEIS MESES o
=~ —
5 TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO
FECHA DE TERMINACION ADICIONES: =
FECHA DE INICIO CONTRATO 01/01/2025 CONTR AT 30/06/2025 -t
P $32.382.277
Ft.mono OBJETO DE COBRO: DEL 01/01/2025 AL 31/03/2025 &
VALOR A PAGAR $ 560.759
CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS) QUINIENTOS SESENTA MIL SETECIENTOS CINCUENTA Y NUEVE PESOS

_ fregpenrbrd=

INOMBRE Y F
CC:
CEL:

DEL CONTRATISTA: JHEYSON JAIR MORALES SERRATO

11.205.346
3013201999
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO ~ GESTION DE CONTRATACION

GESTION

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

CODIGO: AP 1A KT 078
VERSION: 2
FECHA: 2024 09 16

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

JHEYSON JAIR MORALES SERRATOQ

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

11.205.346 i

1. INFORMA CION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

T O 1 T L U T R o
CONTRATO DE PRESTACION |
iNo.

R T LA o L T3 s A S AT
DE SERVICIOS PROFESIONALES

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL UNIVERSITARIO EN ENFERMERIA ESPECIALIZADO 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.

PS 4060 2025

FECHA INICIO CONTRATO

01/01/2025

VALOR INICIAL DEL CONTRATO

$ 31.369.056

[VALOR TOTAL DEL
JCONTRATO INCLUIDO
ADICIONES:

$32.382.277

VALOR DE HONORARIOS
PERIODO A CERTIFICAR:

$ 560.759

{N° PAGO/ N° DE INFORME:

6de6

7 N° CRP

S

INICIAL:

5753 ¥

CDP INICIAL
DEL CONTRATO

PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS

_-SEIS MESES

ik

I’N" DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL:

7962935421 OPERADOR:

SOI

kROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

GSP PSPIC - VSP

IUN[DAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

6BH CENTRO DE SALUD BELLO HORIZONTE

INOMBRE DEL SUPERVISOR: PROFESIONAL ESPE%&%:IRS :;Nﬁﬁ?;ﬁgﬁ%ggnmo 242 GRADO 29
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
IN° DE MODIFICACION: 1 TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): ADICION (1) PRORROGA (0)
VALOR ADICIONADO $ 1.013.221 igfcll’glz‘:‘* 1147 prisiohcog ;':IEON;];OO(, peuty
VALOR ADICIONADO W I LA e Mool g
'VALOR ADICIONADO fg}’c‘[’g;" gﬁéﬁ :llg)hl‘{;oocAno:
VALOR ADICIONADO fgfc';g,;“ ;";{éﬁ&i‘ ;;%ﬁooc,mo:
VALOR ADICIONADO :’gfc?g;‘:‘ A“',;,'é’fé‘;? E'{f;“&ioocmo:
VALOR ADICIONADO ﬁgfggﬁ:‘ :,’;,%E(:ﬁ ;;Eoﬁoommz ¢
VALOR ADICIONADO Sg:’c[;g# ‘;Rll;[l():l;‘&;\ ;{QEOBII:;!(())GA_DO
VALOR ADICIONADO igrcxl)g# ﬂ,’g‘éﬁ %ﬁfmAm
VALOR ADICIONADO i pebin o ek SHE
VALOR ADICIONADO fg:’c’l’g;,‘:‘ ﬁ‘,;,%%}fz :;I;Eoﬁoomm:
VALOR ADICIONADO fﬁ:}i’ﬁi" gllgée: :IIQEONI;];OOGADO:
VALOR ADICIONADO i S o PROMOADO:
HIL POLIZAS (SI APLICA)
IN° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
ln:cm DE LA POLIZA N/A i ol s N/A




TV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

PECTIKO
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S NO
1 ¢ El contrato se encuentra debidamente legalizado? X

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

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

3 Que el contratista present6 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 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 ¢l cumplnmcmo de las obligaciones pactadas con el contratista, para el
pago correspondiente al periodo del ~ 01/01/2023 al 31/03/2025

%M

MBRF Y FIRMA DEL SUPERVISOR: /
RIA CRISTINA DUARTE GARZON
CARGO:
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS  [PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 29

\

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

INOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
[INGRID VIVIANA LEAL GOMEZ

PERFIL:

[PROFESIONAL ESPECIALIZADO 3




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SOPORTE DE PAGO GENERAL Banco
@ ralabella
= : DATOS APORTANTE szl . DATOS GENERALES UE LA PLANILLA _
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA  NUMERO DE IDENTIFICACION: 11206348 l 5
(UMERO PLANILLA TIPO DE PLANILLA: INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL JHEYSON JAR MORALES SERRATO || oo OPRELE o et . |
| cupromunicPo BOGOTADISTRITO CAPITAL  DEPARTAMENTO: BOGOTA- DISTRITO CAPITAL || Biad o peamn on 0 Mes e B T 000 COTRACION SALUD: ues wazs. A0 2z
DIRECC CALLE 62A #70-07 SUR  TELEFONO: 5635000 o A T s
TIPO APORTANTE 02.INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: [ T || FECHARAGO < AUTORIZAGION: gz
TIPO EMPRESA: PRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA: Actvidades reguladoras y faciitadoras de 1a act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
| APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO [
: TOTAL APORTES APENSION B
- APORTES VOLUNTARIOS T Fsp I MORA TOTALES
- NRDOTRMIES | CONIAGEN | [ COTANTE SOLIDARIDAD _ | SUBSRTENCIA COTIZACION | = VALOR PAGADO
7 [ § 374 sa 50 50, 59 s 3
s
TOTAL APORTES A SALUD o
INCAPAGIDAD POR T
em:sm\cn el LICENCIA MATERNIDAD SALDOAFAVOR LIQUIDACION  MoRA -  Tomass -
" NOMERO VALOR [ vaLoR
| AUTOﬁIZACION VALOR | A m LA vaor | comzacion | (SOR | corzaon | xSR APORTES | MoRA DESCUENTO _ VALORPAGADO
| $0 § 292, $0 $0 $0 $292.800 50 50 $292.800
s s s9 29200
Ty TOTAL APORTES A Y 1 SR
INCAPACIDAD IRP e SALDO AFAVOR LQUIDAGION - ]
No. COTIZANTES | \MERG AUTORIZAGION VALOR _____|PAGOA OTROS RIESGOS| ~ VALOR COTIZACION  VALORPAGADO _
ad_ " _ sq B 3 su%
$ 57

goF2i

(CCF21-CAFAM

TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR

@

MORALES ~ INOEPENDIE

BERRATO  NTE
UHEYSON  CONTRATO
uAIR Ewesuc

clos | |

2025/04/09 6:45 PM USUARIO: SOI CC11205346

PENSION SALUD
| FsP %i [ | ’ | centro J | |
| VALOR| TOTAL | | TOTAL BC | TOTAL | TOTAL | TOTAL
Do Sompm— —L g % COTPAIN aores| aporTe | AMN g 12 1 D€ o APORT AOMIN. A pORTEAPORTE ARO
AURSE i o | | ~ | | |
Waﬁ’fi 50 sq 50 50 uom-‘ smpsom o T $292800 0 smﬁﬂms 11205345 [§ 57.1¢ CF21-  |§14.1 sq sq  so s
- l 1 IANSAL 2.342.000 ARL SURA i 2342 2 ylWAM | |
| | | | | |
’ | ’ ‘ I Ll | ’ .‘ ' w ‘ I S I |
TOTAL PAGADO: _$738.800
PAGINA 1 DE 1




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

50 = Y

/ COMPROBANTE DE PAGO Falabella

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE ]
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 11205346

NOMBRE O RAZON SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO:
DIRECCION:

TIPO APORTANTE:

TIPO EMPRESA:

FORMA DE PRESENTACION:

BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:
CALLE 62A # 70-07 SUR TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

JHEYSON JAIR MORALES SERRATO
BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
5635000

I-INDEPENDIENTE

Actividades reguladoras y

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
NUMERO PLANILLA: 7962935421 TIPO DE PLANILLA: INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: marzo PERIODO COTIZACION MES: marzo
QOTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2025 SALUD: ANO: 2025
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/04/10 NUMERO AUTORIZACION: 1400543992
( NOVEDADES
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP [COR | VSP| VST [ SLN |COM| IGE | LMA [ VAC | AVP | VCT | IRP
l L [oX
LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA y
NIT | cODIGO NOMBRE p—
8002248088 | 230301 230301-PORVENIR] | | 1 $ 374.800
SUBTOTAL: 1 $ 374.800
A ™ |
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT coDIGO | NOMBRE
8301138310 EPS001 | EPS001-ALIANSALUD S.A. 1 $ 292.800
SUBTOTAL: 1 $ 292.800
[ CAJA DE COMPENSACION
ADMINISTRADORA
NT | CODIGO NOMBRE
8600135703| CCF21 CCF21-CAFAM 1 $ 14.100
SUBTOTAL: 1 $14.100
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
8909037905 |  14-11 14-11 - ARL SURA 1 $57.100
SUBTOTAL: 1 $ 57.100
VALOR SIN MORA: $ 738.800
VALOR MORA: $0
2025/04/09 6:44 PM USUARIO: SOI - CC11205346 PAGINA 1 DE 1



Seiior (a) JHEYSON JAIR MORALES SERRATO
BANCO FALABELLA te informa que acuerdo a los datos ingresados, se realizo la siguiente transaccién

Numero de comprobante:

Fecha de transaccion:

Direccion IP:

Concepto Pago:

Referencia 1:

Referencia 3:

Debitado de la cuenta

Costo Transaccion:

1400543992

2025-04-09 18:42:26

2800:484:116£7400:a4a2:7855:ddda-5bf6

Pago de la Planilla Integrada de Seguridad Social v Parafisacales

Referencia 2-

EEERRRERDA]] Valor Compra- 738800

Copyright 2019 © Banco Falabslla Colombia - www. bancofalabella com.co




