SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGQ: AP-IA-FT-077
APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2 P
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 ORIENTE ES.E Y

NORLEY ERNESTO MORENO TORRES

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1.024.520.227
PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL UNIVERSITARIO EN INGENIERIA SANITARIA 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 41152025 FECHA INICIO CONTRATO 01/01/2025
‘ PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $3.998.136 INICIAL DEL UN (1) MES
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: $24.762.635 CERTIFICAR: $4.127.120
N° DE INFORME: 7 /1 were 5798 N° CDP: 5
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO /
INCLUIDO PRORROGAS / 5 MESES 29 DIAS -
p, y
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 6BH CENTRO DE SALUD BELLO HORIZONTE
MARIA CRISTINA DUARTE GARZON
NOMBREDELSURER 2 PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 29—
I1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE
CONTR LG 4 Rl e ADICIONES 4 PRORROGAS 3
VALOR ADICIONADO $ 3.998.136 |CDP DE LA ADICION: a0 [T 10683 R RROCADG. || MES
VALOR ADICIONADO $ 3.998.136 [CDP DE LA ADICION: 653  [Siran 11224 EORRGCADe: |1 MES
VALOR ADICIONADO s 11.994.408 |CDP DE LA ADICION: 1069 [SRel 12761 S ORatcapo. |3 MESES
VALOR ADICIONADO $ 774.839 |CDP DE LA ADICION: 1147  [ESREEES 14545 Plocinid o
1L POLIZAS
:PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? [ SI E NO X
N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
FECHA DE LA POLIZA N/A FECHA DE APROBACION: N/A
i V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO 7
7

(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 segtn convenio PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la Subred.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se desarrollaron intervenciones como profesional en ingenieria sanitaria, en donde se atienden los brotes epidemiologicos notificados, se realiza el seguimiento presencial e cada brote
atendido y se desarrolla la documentacion fisica y digital de soportes de cada intervencién.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): SIV[GILA20255\250_4X_8_EMERGENCIAS\Z,ATENCION_UYE\I,SOPORTF.S_VISITAS\(:_JUNlOﬂ

1. OBLIGACION: Presentar mensualmente el cronograma de actividades a desarrollar.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Las actividades desarrolladas se programaron de acuerdo a las actividades designadas segin reporte de brotes, alimentado de manera diaria y de acuerdo a lo establecido por el lider

2 |operativo.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): hups://subredcemroorienle-my.shnrepuinl,cum/:x:/r/persunal/givspcemruorienle_subredcemmorienteigov_co/_layuuls/lS/Duc.aspx'.’suurceduc=%7BF753D96C—E804-42E9—A8‘)9-
7CEF55D49A6B%7D&file=CRONO_JUNIO.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 li ientos técnicos del io PSPIC vigente y
3 suscrito entre el FDS y la Subred
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se presentaron las actas y formatos diligenciados correspondientes a cada intervencion realizada, al igual que el diligenciamiento de cada acta
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): SIVIGILA2025$\250_48_8 EMERGENCIAS\2.ATENCION_UYE\I.SOPORTES_VISITAS\6_JUNIOTI
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 estédndares de habilitacion y
acreditacion de servicios de salud.
4 d. presencial de cada brote atendido.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se desarrollaron intervenciones epidemiologica de campo, diendo brotes epidemiologicos notificados, bisq activas y
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Actas de Reunion intervencion en campo , informes de Investigaciones Epidemiologicas de Campo, envios de correos, censos poblacionales.




<4

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 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: Se desarrollaron intervenciones como profesional en ingenieria sanitaria,

5 3. PRODUCTO (EVIDENCIA):
SIVIGILA2025$\250_48_8 _EMERGENCIAS\2. ATENCION_UYE\.SOPORTES_VISITAS\S_JUNIOWI 72.26.33.40\sivigila2025§\250_46_8_EMERGENCIAS\2. ATENCION_UYE\3.GESTION_RIESGO\! .ACOMPANAMIE

NTOS_PGER\6_JUNIO\NORLEY \\172.26.33.40\sivigila20258\250_46_8_EMERGENCIAS\2.ATENCION_UYE\3.GESTION_RIESGO\2.EDREC

q

do brotes epidemiologicos notificados, blsq activas y imi presencial de cada brote atendido.

1

1. OBLIGACION: Realizar apropiacion conceptual desde su perfil con los anexos y li i é del io PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la Subred.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se realiz6 apropiacién conceptual de los lineamientos técnicos enviados desde nivel central de la SDS, reuni de fortalecimi direccionadas desde la linea de intervencion por lider
del proceso. L

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): \\172.26.33.40\sivigila20258\250_46_8 EMERGENCIAS I

1. OBLIGACION: Realizar revision y responder por los formatos de captura, documentos, bases o informes generados como resultado de las acci o intervenciones realizadas de acuerdo a los lineamientos técnicos de los
entornos y procesos transversales del convenio Interadministrativo PSPIC
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Verificacion digital de las intervenciones realizadas en el marco de las actividad ignad: blecidas tanto en la ion de brotes epidemiologicos diligenciado base en linea, base

7 nominal y tablero de control
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): SIVIGILA2025$\250_48_8_EMERGENCIAS\2.ATENCION_UYE\I.SOPORTES_VISITAS\6_JUNIO

https://docs.google. com/forms/d/lOFSkyQOlDSBN]stc9ZlsvaWOleAquCriDRP;Maw/viewform’!pli=1&ls=6772e6bb&pli=]&edil_ rue https: Igovco-
my.sharepoint.com/:x:/r/pe I/brotesvsp_saludcapital _gov_ co/ layouts/IS/Dm aspx?sourcedoc=%7B9I8A99ECE-ADB3-4BD5-94B5-
F855A2CD27E7%7D&ﬁlc—BASE%20NOMlNAL xlsx&action=defaul bileredirect=true

1. OBLIGACION: Notificar los eventos de interés en salud piblica detectados en cada una de sus intervenciones
8 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se realiza el reporte de urgencia y emergencia en eventos de interes en salud publica a nivel central segin disponibilidad
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): \172.26.33.40\sivigila2025$\250_46_8_EMERGENCIAS\2.ATENCION_UYE\1.SOPORTES_VISITAS\6_JUNIO

1. OBLIGACION: Organizar el archivo de la documentacién generada de acuerdo a la normatividad y tabla de retencion documental.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se realizd gestion documental de acuerdo a la necesidad de las actividades desarrolladas tanto en la i6n de los brotes ep
como el acompafiamiento a planes de emergencia y socializacién de la EDRE

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Soportes fisicos alojados en carpetas, al igual que en digital en:
\\172.26.33.40\sivigila20258\250_46_8_EMERGENCIAS\2.ATENCION_UYE\3.GESTION_RIESGO\I. ACOMPANAMIENTOS_PGER\6_JUNIO\NORLEY\172.26.33.40\sivigila2025$\250_46_8_EMERGENCIAS\2. ATENC
ION_UYE\1.SOPORTES_VISITAS\6_JUNIOC

SHamiol,

, como de los productos de gestion del riesgo

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, Notificacién de
EISP y Participacion Social.

10 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se realiza canalizacion a VSA y se participa en la reunion de area correspondiente al mes de mayo 2025 donde se abordan temas transversales.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): \172.26.33.40\sivigila2025$\250_46_8_EMERGENCIAS\2. ATENCION_UYE\I.SOPORTES_VISITAS\06_JUNIO

1. OBLIGACION: El contratista se obliga a que las glosas que se generen por i Limi de las obligaci cont les y de ncuerdo a Ius hallazsos que |dermhque 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 p di inistrativo io de i plimi contractual.

11 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se realizan las acci acorde a los li blecidos durante la p v1gencia, brotes did guimi busquedas acticas y productos de gestion de riesgo teniendo en
cuenta la adecuada calidad, pertinencia y oportunidad en el anexo de Criterios de glosa.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): \172.26.33.40\sivigila2025$\250_46_8_EMERGENCIAS\2.ATENCION_UYE\1.SOPORTES_VISITAS\6_JUNIO 4

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 del presente
contrato.
12 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se desarrollaron actividad ignadas desde el p e acordes al objeto del contrato tales como asistencias a reuniones del espacio y aisistencias a consejos locales de gestion del

riesgo de las localidades Rafacl Uribe y San Cristobal.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): \172.26.33.40\sivigila2025$\250_46_8_EMERGENCIAS\2. ATENCION_UYE\3.GESTION_RIESGO\S.CLGRCC\\06_JUNIO

: L . ~ V.INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL '
No. DE PLANILLA: 1072606850  ~ OPERADOR: | SIMPLE

CONCEPTO DEL PAGO | ] ENtDAD ol FECHA DE PAGO . VALOR PAGADO
SALUD: o ; o SALUD TOTAL 11/06/2025 7 $ 207.500
PENSION: . ~ |PORVENIR 11/06/2025 $ 265.600
RIESGOS LABORALES: , ~ |BOLIVAR 11/06/2025 $ - 40.500
OTRO CCF COMPENSAR 11/06/2025 $ 33.200

z TOTAL PAGADO ; , : $ 546.800°

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarroll¢ 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 calcul6 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, Pensién, 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.

. L : VIL. ANEXOS =
\ (Cua.ndo se requiera como una de las obligaciones del contrato)
v Anexar evxdencms fotograficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: NORLEY ERNESTO MORENO TORRES
CC: 1.024.520.227
CEL 3005366829




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE

CODIGO: AP-IA-FT-014

' N . APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
S gk Ml i FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
B cevtemist Y DE APOYO A LA GESTION ’
DATOS DEL CONTRATISTA 4
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/06/2025 * o
NOMBRES Y APELLIDOS: NORLEY ERNESTO MORENO TORRES o 1044320217 ,
RUT (NIT): 10245202274 ol
CORREO ELECTRONICO: nemorenot9 1@gmail.com TELEFONO: 3005366829
DIRECCION DOMICILIO: CL 64D SUR 18N 83 CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en Ia declaracién de renta del afio gravable 2024,
NO tomaré costos y deducciones (X)
SI tomar¢ costos y deducciones ()

La presente certificacion se expide para efectos de la retencién 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 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 Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de SI() NO (X)
los contribuyentes si_ optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO TIPO DE CUENTA:| AHORROS N° CUENTA: 008400727056
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
i . | . PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N° DEL CONTRATO: PS 4115 2025 N° CDP: 1069 - 1147 NG RE: 12761 - 14545 PRORROGAS: 5 MESES 29 DIAS
; o TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDQ.~
¢ FECHA DE TERMINACION ADICIONES:
FECHA DE INICIO CONTRATO 01/01/2025 CONTRATO: . 30/06/2025
: , $24.763.655
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/06/2025 / AL 30/06/2025 7 o
VALOR A PAGAR $4.127.120 - -
CORRESPONDIENTE AL -
PERIODO OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS) CUATRO MILLONES CIENTO VEINTISIETE MIL CIENTO VEINTE PESOS

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: NORLEY ERNESTO MORENO TORRES

CC:
CEL:

1.024.520.227
3005366829
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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
GESTION

J
CODIGL: AP IAFT-078
VEREION: 2
FECHA: 2024 09.16

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

NORLEY ERNESTO MORENO TORRES

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1.024.520.227

I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL UNIVERSITARIO EN INGENIERIA SANITARIA PARA

OBJETO DEL CONTRATO: |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 4115 2025 el Nl ovino 01/01/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $3.998.136
VALOR TOTAL DEL ‘
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 24.763.655 : . $ 4.127.120
bICTONES PERIODO A CERTIFICAR: ‘
. - . N° CRP N° CDP INICIAL
N° PAGO / N° DE INFORME: 7 de7 INICTAL: 5798 DEL CONTRATO 5
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS 5 MESES 29 DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1072606850 N OPERADOR: SIMPLE

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
. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: 4 TIPO DE MODIFICACION (AchiON' —PRORROGA): ADICION (4) PRORROGA (3)
VALOR ADICIONADO $ 3.998.136 [SEEELE 470  [EEEEEE 10683 [gaatud o |1 MES
VALOR ADICIONADO $ 3.998.136 ﬁgf Cl;g;;f 653 i;&%‘&‘z 11224 lf;’i)“ﬁ‘;%g Apo: |1 MES
VALOR ADICIONADO $ 11.994.408 |pr g LA 1069  [ERELS 12761  [ge SRRl =13 MESES
VALOR ADICIONADO $  774.839 igrgg;‘ 1147 1‘:‘;&%‘;‘: 14545 :;%N;{;%G ADO:
VALOR ADICIONADO igfcll)gItA g&%ﬁ g{%g%cmo:
VALOR ADICIONADO COEDELE S o o
VALOR ADICIONADO igfcll)gnlﬂé ﬁ,‘;ﬁ‘éﬁ :llg\ga%c;mo; )
VALORADICIONADD cotgsl b PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO fgfc‘}g;"‘ ﬁ;rbcl;dgl\?: :;%Né;%cmo:
VALOR ADICIONADO ggfc?g;A ﬁ]l;;:j]i(;‘: : :gi)h:{l;{(())GADO:
VALOR ADICIONADO CPEDRTA e o
VALOR ADICIONADO ﬁgfcl;g;:‘“ ﬁﬁ;”c”f&?: ' :;%NI;;%GADO:
I POLIZAS (ST APLICA)
N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
B N/A ACTO ADMINISTRATIVO DE N/A

APROBACION:




1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

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

RESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S1 NO

1 (El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
) (El contratista autoriz6 que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato le sean e

descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion 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 cn 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  01/06/2025 7 al 30/06/2025

ALy

BRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR: /
ARIA 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:

NOMBRE Y FIRMA APOYOleCNICO DEL SUPERVISOR:
GINA CONSUELO URREGO BELTRAN

PERFIL:

PROFESIONAL ESPECIALIZADO 3




BAGOSIMPLE | wraiamem . © 0] e

Fecha creacién reporte: 2025-06-11, 09:24:45 PM  Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1072606850

Periodo Cotizacién:  mayo de 2025 Periodo Servicio: mayo de 2025

I. DATOS DEL APORTANTE
Razén Social ~ INORLEY ERNESTO MORENO TORRES
Documento CC1024520227 DG 2 #66 - 09
Tipode Empresa  |INDEPENDIENTE 4 13005366829
Tipo Persona ~ INATURAL Forma Presentacién |UNICO
Cludad = BOGOTAD.C. Departamento  |BOGOTAD.C.
Representante Legal | identifica {
Total Afiliados 1 ARP '|SEGUROS BOLIVAR
Il. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliado Novedades I Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total I
e || g [duleldalalaleel o e e S | om ] t:;:: e | o ] e
CC 1024520227 |YORREY ERNESTOMORENO | - 54 0 I I ] l I I ] | I I $1.660.000( $265.600|(EPS002) SALUD TOTAL EPS V 2;1_550,000 $207.5000 243  |$1.660.000 s (ch24);0MPENsARcc5 ;Leso.ooa s:z.zm’ $0 $0 $0 $0 ‘“S’s‘asaoo
II.,TOTALES |
IBCs;lud Mshnsién "A;mnnc:jn . slNuTBELoEI;AElésl;N X
; : ansich : | ~ MORA | DE
$ 1.660.000 $ 1.660.000 $1.660.000 $ 1.660.000 $ 265.600 $ 207.500| $40.500 $33.200 $ 546.800 $ 1.300| $ 548.100

Pagina 1 de 1

{El Poder

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 - jMas que Facil, SIMPLE!
de jo SINPLE!

Antes de imprimir, asegtir que sea real io. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.




T DAVIVIENDAN

Pago PSE

4

Resultado de su transaccion

Cadigo unico CUS
1548048525

Destino de pago
SIMPLE 0l

Motivo
Pago de Seguridad Social

Fecha
11/06/2025

Namero de aprobacion
00048525

Direccion IP
170.78.40.82

Valor transaccion.
$ 548.100,00

Costo de la transaccion
$ 0,00 IVA incluido

Referencia 1 Referencia 2 Referencia 3
172.29.10.57 CC 1024520227

“* Banco Davivienda S.A. Todas los derechos reservadas 2017, &8 DAVIVIENDAN




