SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODle: AP-IA-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

/
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO O}iIENTE ESE Y

OLGA PATRICIA GUARNIZO MONCALEANO 7

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 51,845,645 /

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNOLOGO EN SANEAMIENTO AMBIENTAL 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 4000 2025 FECHA INICIO CONTRATO 01/01/2025
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 15,684,528 INICIAL DEL SEIS (6) MESES
CONTRATO )
,
T oo TR TR | 55 60351
N° DE INFORME: 7 / N° CRP: 5704 [ N° CDP: s 7
L comro S—
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO /
NOMBREDEL SUPERVISOR; PROFESIONAL ESII;:E%TAELSI?;:\];)?)NE;:EB:%ZTEE 225815 églé?co 242 GRADé 30
IL. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
oo s oy o] 2 | reomscoss :
VALOR ADICIONADO $ 506,610 |CDP DE LA ADICION: 1147 - [ RLA 14437/ [TIMEQ. o
VALOR ADICIONADO $ 616,030 |CDP DE LA ADICION: 1457 PR aee Rl
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: Fend i Rt S
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: Fesed sreens Mol
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: Feolriens Ehsstydll
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: et Letil il
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: Ve do Wil
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: s T Hiadin g
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: vpslopleny e s e
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ot o Mt
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ikl et g
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: Vst Lhmsiled 000
1L POLIZAS
JPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? [ St [ NO X
N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
FECHA DE LA POLIZA N/A FECHA DE APROBACION: N/A

ITEM

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 segtin convenio PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la Subred ,
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se presentaron las actas y formatos dili iados correspondi al mes. /"
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato fisicos de IVC en archivo central del drea VSA y registro de los mismos en el aplicativo SIVIGILA DC para el mes certificado.

por el lider de linea.

/

1. OBLIGACION: Presentar
mensualmente el cronograma de actividades a desarrollar.
2 [2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Las actividades desarrolladas se programan de do al censo blecido y direccionado por la Secretaria Distrital de Salud, alimentado de manera diaria y de cuerdo a los establecido

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Censo establecido y direccionado por la Secretaria Distrital de Salud




1. OBLIGACION: Apoyar la prestacién de servicios en el Plan de Intervenciones Colectivas, presentando la informacion

y/o soportes que se solicite conforme a los anexos y i i écnicos del io PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la Subred.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Apoyo de actividades inherentes al objeto del contrato para el mejoramiento continuo de calidad.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato fisicos de IVC en archivo central del drea VSA y registro de los mismos en el aplicativo SIVIGILA DC para ¢l mes certificado.

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 diferentes estandares

4  |de habilitacién y acreditacion de servicios de salud.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se realizo acci de Inspeccion, Vigilancia y Control como lo dispone la normatividad sanitaria vigente desde lo extramural.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato fisicos de IVC en archivo central del drea VSA y registro de los mismos en el aplicativo SIVIGILA DC para el mes certificado.

1. OBLIGACION: Cumplir con la meta, actividades y/o productos programados y asignados con la calidad del dato requerida

(oportunidad, consistencia, exactitud) desde su perfil técnico y conforme a los anexos y lineamientos téenicos del proceso de la Vigilancia de la Salud ambiental VSA del convenio Interadministrativo PSPIC.

5 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Visitas de IVC 17 expendios minoristas, 2 cafeterias, 3 expendios de bebidas alcoholicas , 4 establecimiento terminado, 8 gestiones sanitarias, 5 inspeccion a vehiculos transportadores de
alimentos, 5 inspeccién a vehiculos transportadores de carne, 9 depésitos de alimentos y bebidas, 2 establecimientos sancamiento basico.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato fisicos de IVC en archivo central del drea VSA y registro de los mismos en ¢l aplicativo SIVIGILA DC para ¢l mes certificado.

1. OBLIGACION: Desarrollar los procesos descritos en los li ientos técni lacionados con la Vigilancia de la Salud ambientalVSA del convenio Interadministrativo PSPIC, segn las competencias de la autoridad sanitaria
verificando la normatividad sanitaria y garantizando la prevencién y

control de los diferentes factores de riesgo que puedan poner en peligro a la salud pablica

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Visitas de IVC a: operativos de alimentos y bebidas, depositos de alimentos y bebidas, supermercados, expendios minoritas, cafeterias,expendios de bebidas alcoholicas , operativo de
espacios publicos y apoyo a lider.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato fisicos de IVC en archivo central del drea VSA y registro de los mismos en el aplicativo SIVIGILA DC para el mes certificado.

1. OBLIGACION: Desarrollar procesos de asistencia técnica a los diferentes procesos

del Plan de Intervenciones Colectivas conforme a su saber disciplinar y técnico, en funcién de los requerimientos de entornos y/o procesos transversales.
7 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: NO HUBO PARA EL PERIODO.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): NO HUBO PARA EL PERIODO.

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

8 |de EISP y Participacion Social.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Dar resp a las canalizaci realizadas de los di procesos tranversales con enfoque tecnico especifico al perfil contratado.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato fisicos de IVC en archivo central del drea VSA y registro de los mismos en el aplicativo SIVIGILA DC para el mes certificado.

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
9 |de EISP y Participacién Social.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: NO HUBO PARA EL PERIODO.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): NO HUBO PARA EL PERIODO.

1. OBLIGACION: El contratista se obliga a que las glosas que se generen por incumplimiento de las obligaciones contractuales 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), serin causal de inicio de apertura de procedimiento administrativo sancionatorio de incumplimiento contractual.

10 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Durante el mes no se recibio visita por parte de la SDS_FFD para realizar el proceso de auditoria del componente de VSA, sin embargo fue realizado el proceso de preauditoria de la linea
de intervencion garantizando asi la calidad y oportunidad de los soportes de las actividades ejecutadas, PENDIENTE SEGUIMIENTO AUDITORIA.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Durante ¢l mes no se recibio visita por parte de la SDS_FFD para realizar el proceso de auditoria del componente de VSA, sin embargo fue realizado el proceso de preauditoria de la linea de
intervencion garantizando asi la calidad y oportunidad de los soportes de las actividades ejecutadas, PENDIENTE SEGUIMIENTO AUDITORIA.

1. OBLIGACION: Realizar las demas 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

11 |del presente contrato.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Actividades asignadas desde el componente de vigilancia de la salud ambiental.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato fisicos de IVC en archivo central del drea VSA y registro de los mismos en el aplicativo SIVIGILA DC para el mes certificado.

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: 1071841744/ OPERADOR: | SIMPLE 7

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO /

|sALuD: FAMISANAR 10/05/2025 7/ $ 178,000

PENSION: NO APLICA / $ -

RIESGOS LABORALES: SURA 10/05/2025 $ 344700

OTRO p
TOTAL PAGADO $ 212,700

VI. 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 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 ocasién al sefialado contrato.

VIL 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

47(;/? 27{///? ,JL‘.’,’/ YO «(Z/ /

NOMBREYS( FIRMA DEL CONTR/’(’TISTA: OLGA PATRICIA GUARNIZO MONCALEANO
CC: 51,845,645
CEL 3142472645




SUBREDINTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE
APOYO - GESTION DE CONTRATACION

CODIGO: AP-TA-FT-014

[ ] P ) el S, B8 : ‘ ) Lo VERSION: 6
b GRS L FORMATO CUENTA DE CORRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
| Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/05/2025 7
/7 [ 51,845,645 <
NOMBRES Y APELLIDOS: OLGA PATRICIA GUARNIZO MONCALEANQ - -
) RUT (NIT): 51845645-2 &
CORREO ELECTRONICO: zeppelind 78587 @email.com TELEFONO: 3142472645
DIRECCION DOMICILIO: KR 72N 40 80 SUR CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo Ia gravedad del juramento que, en Ia declaracion de renta del afio gravable 2024,

NO tomaré costos y dedncciones

(X)

ST 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
pardgrafo 4 del decreto tnico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 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 Tributaciéon : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA

los contribuyentes si- optaron por ¢l impuesto unificado bajo ¢! Régimen Simple de Tributacion SI() NO(X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DAVIVIENDA
NOMERE DEL BANCO TIPO DE CUENTA:| AHORROS N° CUENTA: 007500999060

DESPLEGABLE)
NUMERQ DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
/-
& : s 2 PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N* DEL CONTRATO: PS 4000 2025 NeCDP: | 5-1147- 1457 N, RP: 5704 - 14437 PRORROGAS: SEIS MESES
TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO
FECHA DE INICIO CONTRATO 01/01/2025 FECHA DE TERMINACION 30/06/2025 ARICIONES:
CONTRATO:
$ 16,807,168
{pERIODO OBIETO DE COBRO: DEL 01/05/2025 AL 31052025 7/
VALOR A PAGAR $ 2,698,544 /
CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS) DOS MILLONES SEISCIENTOS NOVENTA Y OCHO MIL QUINIENTOS CUARENTA Y CUATRO PESOS

(’7/&2 ;‘2//(/8 @my 2

t/

CC:
CEL:

NOMBRE Y'f IRMA DEL CONTRA'I‘IS’K&: OLGA P;(I‘ RICIA GUARNIZO MONCALEANO

51,845,645
3142472645




[ | [P

f CentufrensSE

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

GESTION

COMGUR AR LA FT D78
VERSION:2

FECHA: 2024 0% 16

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

OLGA PATRICIA GUARNIZO MONCALEANO 4

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

51,845,645 7

I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNOLOGO EN SANEAMIENTO AMBIENTAL 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.

NTRATO DE PRE N DE S TOS PRO N
g? RATO DE PRESTACIO FRVICTOS PROFESTONALES PS 4000 2025 R S 010172005
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 15,684,528
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 16,807,168 : $ 2,698,544~
s g PERIODO A CERTIFICAR: ,698,544
. S " N° CRP N° CDP INICIAL
N° PAGO / N° DE INFORME: 7de7 | o TR 5/
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS SEIS MESES
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1072601973 OPERADOR: SIMPLE
o

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: GSP PSPIC - VSA f
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO /

L LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA /
NOMBNE L SUPERYIDOR: PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30

b s
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: 2 TIPO DE MODIFICACION (ADICION ~ PRORROGA): ADICION (2) PRORROGA (0)
VALOR ADICIONADO $ 506610 igfgg; : 1147 f;,‘;’ié‘,;?; 14437 ::;%N;:%cmo:

VALOR ADICIONADO $ 616,030 igfg:g;“ 1457 %Pé:{: :;%“;Q;OOGADO:

VALOR ADICIONADO i o o Ml

VALOR ADICIONADO CH e et NG CANG,

VALOR ADICIONADO cip it prite T PROAS0:

VALOR ADICIONADO et oo Pl A

VALOR ADICIONADO FOEBE Lt el PRORROGADG:

VALOR ADICIONADO ﬁﬁfc?gﬁf 'jf,,‘}‘?é‘;‘ :fglnl;x(())cmo:

VALOR ADICIONADO igfcl:g;‘f ’:f,,‘é";g;,f I;%]\;;%Gmo;

VALOR ADICIONADO ﬁgfcl;g;" ‘:’,;fﬁé;‘ :;{Eblvl‘{l;{%GADO:

VALOR ADICIONADO ig}’gg;‘f :;35(;: ) :;g;;%a ADO:

VALOR ADICIONADO Cav A Ly o henis S E

II1. POLIZAS (SI APLICA)

N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
FECHA DE LA POLIZA N/A e ‘;",,‘;‘{;“B'ﬁz?g; l . N/A




IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

IN LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL ME,
RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS Si NO
1 (El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
2 (El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato le sean X
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de ejecucion de actividades?
3 ;Que el contratista presentd 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 2002?
5 (Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de Ia cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICQ el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el

pago correspondiente al periodo del — 01/05/2025 al 31/05/2025

INOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA

PERFIL:

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS |PROFESIONAL ESPECIALIZADO AR_l}A DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

ARWATA

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
JAVIER RICARDO PENUELA PEREZ

PERFIL:

L’ROFE%ONAL ESPECIALIZADO REFERENTE DE GESTION




PAGOSIMPLE | AUTOLIQUIDACION

S e I CONSOLIDADA
I m p e Fecha creacién reporte: 2025-05-12, 05:58:03 AM  Tipo Planilla: |: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1071841744
Periodo Cotizacién:  abril de 2025 Periodo Servicio:  abril de 2025 Referencia pago (PIN): 8822973968 .
AGADO 10/05/2025 EN HORARIO EXTENDIDO J
. DATOS DEL APORTANTE
Razoén Social OLGA PATRICIA GUARNIZO MONCALEANO
Documento CC51845645 Direccion CR 72N SUR #40 - 80 TIMIZA
lipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 6033363
lipo Persona NATURAL Forma Presentacién |UNICO
Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTA D.C.
Representante Legal Identificacion
lotal Afiliados 1 ARP ARL SURA
. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliado Novedades [ Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
Monicacgn | ApsidosyNembrse | Teo | S |l X4 él‘i 318123 3‘% KB Adminisicadors | purli | ponaien Adminisradra s e L e Administradora e | M | Smk | Ner | Y | ulmae| Tew
C 51845645 g;‘f“g:ﬂ&%"“”mmm 59 05 I ] I [ 0 (NIN-AF) NINGUNA AFP $0 $0[(EPS017) FAMISANAR EPS $1.423500] 31780000 2436 $1423.500]  $34.700|(NIN-CC) NINGUNA CCF $0 s0 $0 50 50 50 sziz700)
II.,TOTALES
A A SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pension IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pension Aportes Salud |Aportes Riesgos | Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF E;:;‘ Min Emiw" Licencias, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES TOTAL FINAL
a Favor) EPS MORA DE MORA
$0 $ 1.423.500 $ 1.423.500 $0 $0 $ 178.000 $34.700 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $212.700 $0 32‘“‘&1"
Pagina 1de 1

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - |Mas que Facil, SIMPLE!

i€l Poder
de lo SIMPLE!

Antes de imprimir, aseglirese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.




Pago de facturas

TRANSACCION EXITOSA
Fecha m»/
Hora 14:41.03
Terminal 335944
Convenio  PILA PLANILLA ASI...
Cod. 0408
Convenio
Referencia
Valor
Transaccion 001168426766




porvenir

538/

s6lo hay uno
Bogota D.C. 04 de febrero 2025,
4288000004601805
Sefiora
OLGA PATRICIA GUARNIZO MONCALEANO
OLPAGUO7@HOTMAIL.COM

Ref. Rad. Porvenir. N.A.

SOLICITUD POR DEVOLUCION DE SALDOS VEJEZ NORMAL
CC: 51845645

T.N. N.A.

COR - BEN

Reciba un saludo cordial,

En esta oportunidad nos complace comunicarle que su solicitud por Devolucién de Saldos ha sido
APROBADA por un valor de $107,291,039, el cual corresponde a los aportes realizados en su cuenta
individual de pension obligatoria mas los rendimientos generados.

El pago sera abonado maximo al dia siguiente de la entrega de esta comunicacién a la cuenta bancaria
reportada por usted del banco Davivienda S.A..

Recuerde que la obligacién de cotizar en pensiones obligatorias cesa a partir del momento en que usted
recibe el beneficio de la Devolucién de Saldos’.

il Queremos manifestarle nuestro agradecimiento por habernos confiado la administracion de sus aportes.234

Cordialmente,

LEONARDO REINOSO RENGIFO ,
Direccion de Pensionados y Pagos /
LRR /S.B.P.

C.C. EXP. DV 714399

1. Articulo 17 de la Ley 100 de 1993. La obligacion de cotizar cesa al momento en que el afiliado retina los requisitos para acceder a
la pensidn minima de vejez, o cuando el afiliado se pensione por invalidez o anticipadamente.

2. No permita que un tramitador le cobre dinero, los trémites en porvenir no tienen costo, si tiene denuncias relacionadas con
fraudes, cobros o ética de nuestros empleados, denuncie al 601 7434441 ext .77777 en Bogotd o ingresando a
htips.//porvenir.com.co/web/acerca-de-porvenir/linea-etica.

3. Recuerde su clave de internet es personal e intransferible no la comparta con nadie y cdmbigla minimo 2 veces al afio asi
protegerd sus datos y transacciones, conozca mds informacion en: https //www.porvenir.com.co/web/seguridad/seguridad-en-

internet.

s y Cesantias S.A. - Nit. 800.144 331-3
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