SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

APOYO - GESTION DE CONTRATACION

PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE

CODIGO: AP-IA-FT-077
VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

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

INGRID VIVIANA LEAL GOMEZ

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

53,052,656

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL UNIVERSITARIO EN ENFERMERIA ESPECIALIZADO PARA DESARROLLAR

OBJETO DEL CONTRATO: 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 4040 2025 FECHA INICIO CONTRATO 01/01/2025
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 35,059,728 INICIAL DEL SEIS (6) MESES
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: $ 35,059,728 CERTIFICAR: $ 1,051,318
N° DE INFORME: 6 N° CRP: 5735 N° CDP: 5
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS SEIS MESES
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 6BH CENTRO DE SALUD BELLO HORIZONTE
; MARIA CRISTINA DUARTE GARZON
NOMBRE DEL SLFERVISOR PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 29
II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE
CONTRATO: 0 MODIFICACION ADICIONES 0 PRORROGAS 0
CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: AN RORROC ARG
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:
CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
. CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION. ROBROC ADD:
; : . CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
v i CRP DE LA TIEMPO
YALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
IIL. POLIZAS
(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | SI | NO X
N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
¥ECHA DE LA 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 EL 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 PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la Subred
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizacion de asi i icas de los
Olaya

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): \\l72.26.33.40\sivigila.2025S\250_46_8_PRODUCTOS_SlVlGILA\Z__ASESORIAS_ASISTENCIAS_TECNICAS\I‘ ASISTENCIAS_TECNICAS\UPGD

bsi de sivigila, transmisibles, cronicos e IAAS a 4 UPGD, Cafam procuraduria, Clinica Santa Juliana, Clinica Centenario y virrey Solis

1. OBLIGACION: Presentar mensualmente el cronograma de actividades a desarrollar
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se p g j do del 1 al 31 marzo 2025 Archivo carpetas cronogramas custodia de coordinacién, DRIVE
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): \\172.26.33.40\sivigila2025$\250_46_8_PRODUCTOS_GESTION\23. CRONOG_MES_A_MES\I. MARZO




1. OBLIGACION: Apoyar
la prestacion de servicios en el Plan de Intervenciones Colectivas, presentando la informacién y/o soportes que se solicite conforme a los anexos y lincamientos

técnicos del convenio PSPIC vigente y suscrito entre el FDS ¥ la Subred

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizacion de icas de los subsi de sivigila, isibl icos ¢ IAAS a 4 UPGD, Cafam procuraduria, Clinica Santa Juliana, Clinica Centenario y virrey Solis
Olaya
3 |3.prODUCTO (EVIDENCIA): \\172.26.33.40\sivigila2025$\250_46_8_PRODUCTOS_SIVIGILA\2_ASESORIAS_ASISTENCIAS_TECNICAS\1. ASISTENCIAS_TECNICAS\UPGD
1. OBLIGACION: Apoyar las actividades inherentes al objeto del contrato para el mejoramiento continuo
de calidad y aquellas definidas dentro de los planes de mc)oramlmlo de los diferentes estindares de habilitacién y acreditacién de servicios de salud
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizacion de i icas de los subsi de sivigila, isibl icos ¢ IAAS a 4 UPGD, Cafam procuraduria, Clinica Santa Juliana, Clinica Centenario y virrey Solis
Olaya
4 |3.PRODUCTO (EVIDENCIA): \\172.26.33.40\sivigila2025$\250_46_8_PRODUCTOS_SIVIGILA\2_ASESORIAS_ASISTENCIAS_TECNICAS\1. ASISTENCIAS_TECNICAS\UPGD
1. OBLIGACION: Cumplir con la meta, actividades y/o prod progr dos y asignados con la calidad de datos (integridad, oportunidad, consistencias, exactitud) desde su perfil
profesional y conforme a los anexos y lineamientos técnicos que hagan parte de la relacién contractual entre el FDS y la Subred
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizacion de icas de los subsi: de sivigila, tr isibl icos ¢ IAAS a 4 UPGD, Cafam procuraduria, Clinica Santa Juliana, Clinica Centchario y virrey Solis
Olaya
§ |3. PRODUCTO (EVIDENCIA): \\l72.26.33.40\sivigila2025$\250_46_8_PRODUCTOS_SIVIGILA\Z_ASESORIAS_ASISTENCIAS_TECN'ICAS\I . ASISTENCIAS_TECNICAS\UPGD
1. OBLIGACION: Realizar apropiacién conceptual desde su perfil con los anexos y li i écnicos del io PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la Subred
6 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se realiza lectura y apropiacion de li i vigencia diciembre 2024 a julio 2025
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): \\172.26.33.40\Sivigila2025$\250_46_8 PRODUCTOS_SIVIGILA\23_LINEA_155
1. OBLIGACION: Desarrollar procesos de asistencia técnica
desde los diferentes procesos del Plan de Intervenciones Colectivas conforme a su saber disciplinar y profesional, en funcién de los requerimientos de los entornos
y procesos transversales
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizacion de asi i icas de los subsi de sivigila, t isibl icos ¢ TAAS a 4 UPGD, Cafam procuraduria, Clinica Santa Juliana, Clinica Centenario y virrey Solis
Olaya
7 |3.pRODUCTO (EVIDENCIA): \\172.26.33.40\sivigila2025$\250_46_8_PRODUCTOS_SIVIGILA\2_ASESORIAS_ASISTENCIAS_TECNICAS\1. ASISTENCIAS_TECNICAS\UPGD
1. OBLIGACION: Diligenciar el 100% de la informacién en los tableros de control, indicadores y matrices que se generen y se soliciten en el p ignadi
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: No se realiza diligenciamiento de tableros de control e indicadores
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): \\172.26.33.40\sivigila2025$\250_46_8_PRODUCTOS_SIVIGILA\2_ASESORIAS_ASISTENCIAS_TECNICAS\I. ASISTENCIAS_TECNICAS\UPGD
8
1. OBLIGACION: Responder por la pl i6n, impl iony imi al plan de trabajo del equipo de la linea de intervencion, subsi: y/o ia del p transversal o entorno asignado
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizacion de asi i icas de los subsi de sivigila, tr isibl icos e IAAS a 4 UPGD, Cnﬁlm procuraduria, Clinica Santa Juliana, Clinica Centenario y virrey Solis
Olaya
9 3. PRODUCTO (EVIDENCIA): \\172.26.33.40\sivigila2025$\250_46_8_PRODUCTOS_SIVIGILA\2_ASESORIAS_ASISTENCIAS_TECNICAS\1. ASISTENCIAS_TECNICAS\UPGD
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.
10 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizacion de asi: i icas de los subsi de sivigila, tr isibl icos e IAAS a 4 UPGD, Cafam procuraduria, Clinica Santa Juliana, Clinica Centenario y virrey Solis
Olaya

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): \\172.26.33.40\sivigila2025$\250_46_8_PRODUCTOS_SIVIGILA\2_ASESORIAS_ASISTENCIAS_TECNICAS\1. ASISTENCIAS_TECNICAS\UPGD

11

1. OBLIGACION: Orientar técnica y operativamente las actividades que adelante el equipo de la linea de mtervencnbn. xubsmemn, pmywo y/o gia del p sal o entorno asignado, de do a su perfil
profesional para el limi de los prodv actividades y/o metas establecidos en los li del Interadministrativo PSPIC

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS Realizacion de asi: i icas de los subsi de sivigila, isibl icos ¢ IAAS a 4 UPGD, Cafam procuraduria, Clinica Santa Juliana, Clinica Cemennnu y virrey Solis
Olaya

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): \\172.26.33.40\sivigila2025$\250_46_8_PRODUCTOS_SIVIGILA\2_ASESORIAS_ASISTENCIAS_TECNICAS\1. ASISTENCIAS_TECNICAS\UPGD




1. OBLIGACION: Notificar los eventos de interés en salud publica detectados en cada una de sus intervenciones.
12 |2, ACTIVIDADES DESARROLLADAS: No se realizan notificacion de eventos de interes en salud publica
3. PRODUCTO (EVIDENCIA):
1. OBLIGACION: Organizar el archivo de la documentacion generada de acuerdo a la normatividad y tabla de retencion documental.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se organiza archivo de acuerdo a la normatividad
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): \\172.26.33.40\sivigila2025$\250_46_8 PRODUCTOS_SIVIGILA\2_ASESORIAS_ASISTENCIAS_TECNICAS\I. ASISTENCIAS_TECNICAS\UPGD
13
1. OBLIGACION: El contratista se obliga a que las glosas que se generen por i plimi de las obli; contractuales y de acuerdo a los hall que identifique ¢l equipo de seguimi y/o interventoria del FFDS_SDS
al Convenio Interadministrativo PSPIC (conforme al anexo de CRITERIOS DE GLOSA), serdn causal de inicio de apertura de procedimi dministrativo i io de incumpli |
14 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se presenta auditoria del mes de octubre desde el dia 17/10/2024 al 31/10/2024 y el mes de noviembre 1/11/2024 al 30/11/2024 sin generacion de glosas
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): \\172.26.33.40\Sivigila2025$'250_46_8 PRODUCTOS_GESTION\I. AUDITORIA\l. MARZO 2025 RETROSP_OCT_DICIEM_6911666
1. OBLIGACION: Realizar las demis obligaciones que se relacionen con el objeto del contrato y que sean requeridas por la supervision. Contenidas en el formato de necesidad de personal que hace parte integral del presente
contrato
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Participacion en reunion de arca VSP
i5 Participacion en mesa tecnica sivigila transmisibles
= |3. PRODUCTO (EVIDENCIA): \\172.26.33.40\Sivigila2025$'250_46_8 PRODUCTOS_GESTION\I1.REUNIONES_AREA'3.MARZO
\172.26.33.40\Sivigila20258\250_46_8 PRODUCTOS_SIVIGILA\I2_ MESA_SIVIGILA_TRANSMISIBLES\MARZO
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL 5
No. DE PLANILLA: 9482949691 OPERADOR: [ APORTES EN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
|SALUD: ALIANSALUD 10/03/2025 $ 327.700
PENSION: COLFONDOS 10/03/2025 $ 419.500
RIESGOS LABORALES: BOLIVAR 10/03/2025 $ 63.900
OTRO
TOTAL PAGADO $ 811.100

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 calculé 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 |
SMMLYV (de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacién 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 fc dficas y/o d les que sop las actividades realizadas en el periodo correspondiente

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: INGRID VIVIANA LEAL GOMEZ
CC: 53.052.656

.CEL 3142933943




SUBREDINTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE CODIGO: AP-IA-FT-014

. e APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
| P bretae FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS O S oote
B contenist Y DE APOYO A LA GESTION :
DATOS DEL CONTRATISTA <1
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/04/2025 /

NOMBRES Y APELLIDOS: INGRID VIVIANA LEAL GOMEZ o 53,052,656

RUT (NIT): 53052656 - 7
CORREO ELECTRONICO: invilego! 103@gmail.com TELEFONO: 3142933943 7
DIRECCION DOMICILIO: CL37ABISSUR 2 A 29 ESTE CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracion de renta del aiio gravable 2024.

NO tomaré costos y deducciones (X)

SI tomaré costos y deducciones ()

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 unico 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% soPre
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 SI() NO(X) pe
los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion / ( ( f
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DAVIVIENDA Z yd <
NOMBRE DEL BANCO TIPO DE CUENTA:| AHORROS N° CUENTA: 0570008670478430
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE 3
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
—~
. : : A : PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N° DEL CONTRATO: PS 4040 2025 N° CDP: 5 7 N°. RP: 5735 PRORROGAS: SEIS MESES
" TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO .}~ -
FECHA DE TERMINACION ADICIONES
FECHA DE INICIO CONTRATO 01/01/2025 CONTRATO: 30/06/2025
$35,059,728
|PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/03/2025 AL 31/03/2025 /
VALOR A PAGAR $1.051.318
CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO EN )
(LETRASY NUMEROS) UN MILLON CINCUENTA Y UN MIL TRESCIENTOS DIECIOCHO PESOS
e

LA

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: INGRID VIVIANA LEAL GOMEZ

CC: 53,052,656
CEL: 3142933943




QT:S..AE-.; aedda

i Certull-enzESE

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

CODIGO: AP A KL UTE
VERSION:2

GESTION FECHA: 2024 00 16

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

INGRID VIVIANA LEAL GOMEZ

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

53,052,656

I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

LOBJETO 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.

g((’)NTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 4040 2025 FECHA INICIO CONTRATO 01/01/2025
: VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 35,059,728
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 35,059,728 . $ 1,051,318
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR: ’ >
e
\
o L _ N° CRP N° CDP INICIAL
N° PAGO /N° DE INFORME. 6de6 INICIAL: 5735 DEL CONTRATO _ 5
PLAZO DEL CONTRATO g
INCLUYENDO PRORROGAS * SEIS MESES
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 9482949691 OPERADOR: APORTES EN LINEA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: 4 GSP PSPIC - VSP
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 6BH CENTRO DE SALUD BELLO HORIZONTE
MARIA CRISTINA DUARTE GARZON
NOMBRE Bl SVPERVISOR' PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 29
TI. MODIFICACIONES CONTRACTUALES .
N° DE MODIFICACION: 0 TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): ADICION (0) PRORROGA (0)
. CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
V'_\LOR AIGIONAT ADICION: ADICION: PRORROGADO:
. CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
YALORADIGIONA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
yALORADICIONA oG ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
A% V: £ P
ALOR ADIGIONANO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
: CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADE ADICION: ADICION: PRORROGADO:
. CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
YALORADI S aaas ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADS ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
YALOR AT ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
YALOR SR clONA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALORADICIONA DS ADICION; ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
_VALOR GHICION: DY ADICION: ADICION: PRORROGADO:
1I1. POLIZAS (SI APLICA)
N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
ACTO ADMINISTRATIVO DE
FECHA DE LA POLIZA N/A APROBACION: N/A




1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

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

RESPECTIVO.
ITEM : CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS A L SI NO

1 (El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
2 (El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mercionado contrato le sean X

descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades?
3 (Que el contratista present6 satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el X

informe anexo y en el SECOP?
a (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 el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el

pago correspondiente al periodo del ~ 01/03/2025 al 31/03/2025

AL

/ NOMBRE Y FIRMA DEL SUPER

MARIA CRISTINA DUARTE G ON
‘ 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:

)L?\Q LJroncu S

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
OLGA LUCIA FORERO GONZALEZ

PERFIL:

PROFESIONAL ESPECIALIZADO 3
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Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Depa éfi E I(;BFSENA e
CC 53052656 LEAL GOMEZ INGRID VIVIANA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CIL 37 Bis A Sur #2 A 29 Este | BOGOTA-BOGOTA D.E. 3651701 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. 20250310091026080216 | 9482949691 1 2025/03/13 2025/03/10 | BANCO AV VILLAS 0 $811,100
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias I1BC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias| 1BC Aporte Codigo |Dias| 1BC Aporte Dias IBC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $2,621,500 $419,500 $2,621,500 $327,700 $2,621,500 $63,900
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $2,621,500 $419,500 $2,621,500 $327,700 S0 $0 $2,621,500 $63,900 $0 S0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliadas) $2,621,500 $419,500 $2,621,500 $327,700 $0 $0 $2,621,500 $63,900 $0 $0
1 Icc lsmmo le INGRID ]mom l 30 $2,621,500 419,500  EPS001| 30 $2,621,500 $327,700 0 50 $0 147] 30 52,621,500 s63900| o 50 0
Total Afiliados( 1) $2,621,500 $419,500 $2,621,500 $327,700 $0 $0 $2,621,500 $63,900 $0 $0
Pagina 1 de 2 2025/03/10 09:10 AM




P '® =ty
B aportes Resumen General de Pago
eniinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Depal e E: do SENA e
ICBF
CC 53052656 LEAL GOMEZ INGRID VIVIANA INDEPENDIENTE PRINCIPAL ClL 37 Bis A Sur # 2 A 29 Este | BOGOTA-BOGOTA D.E. 3651701 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 20250310091026080216 | 9482949691 | 2025/03/13 2025/03/10 | BANCO AV VILLAS ] $811,100

RESUMEN DE PAGO

CODIGO INTERESES MORA

AFILIADOS VALOR LIQUIDADO

SALDOS E
INCAPACIDADES

VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $419,500 $0 $0 $419,500
COLFONDOS 231001 800,227,940 6 1 $419,500 S0 S0 $419,500
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $63,900 S0 $0 $63,900
SEGUROS BOLIVAR 14-7 860,002,503 2 1 $63,900 S0 $0 $63,900
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $327,700 S0 S0 $327,700
ALIANSALUD EPS (ANTES COLMEDICA) EPS001 830,113,831 0 1 $327,700 $0 S0 $327,700
TOTAL 1 $811,100 S0 $0 $811,100
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@ Banco AV Villas

COMPROBANTE PAGO PLANILLA ASISTIDA PILA

Numero de identificacion del Apogtante / Pin Unico

2.062. 65

lVValor a Pagar $:

oAl 1co |

LSi usted va a realizar el pago con el niimero de Planilla, diligencie esta seccigidl! (180 20250310 09:10 530704 LINEA

PAGO CON NUMERO DE PLANILLA

Numero de Planilla

Y8194 |9|6]9]1

7
R PAGAI: gii,100
TIHERE :APORTES EM LINEA
:xjgvfa: 0
153052656
FIN:O

Si usted va a realizar el pago con Pin Unico, diligencie esta seccién:

Fecha Aplicacion:19000101
Edtimade cliente: Verifigue los datos de

( PAGO CON PIN UNICO

=y pago. llespués de retirarse de ls

v

wventanills no se sceptan reclamos.

Operador de Informacion:
Afio Mes

Periodo de Cotizacion a Pagar:

CAP-PRO-083-v2

TRANSACCION. CONSERVELO PARA CUALQUIER VERIFICACION.

ESTIMADO CLIENTE:

VERIFIQUE QUE LA INFORMACION IMPRESA EN EL COMPROBANTE SEA CORRECTA Y QUE EL VALOR REGISTRADO
CORRESPONDA AL VALOR ORDENADO POR USTED. EL BANCO NO TENDRA COPIA DE ESTE FORMATO. EL SOPORTE DE LA
TRANSACCION SERA EL REGISTRO EN EL SISTEMA. RECUERDE QUE ESTE SERA EL UNICO SOPORTE FISICO DE su

OFIX suminisTros ¥ LOCISTICA Sas - N 300 5aaz6-1 100360500 Sku 43659
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