»
o SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-077
. APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
£ FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
wratemas PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENFRO ORIENTE ES.E Y
LESLI MICHELE MEDINA ARAGON 7 «
INUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1,014,736,191 7 e

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 ESE

(CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. l PS 5121 2025 FECHA INICIO CONTRATO 31/03/2025 /w(--'
PLAZ() BN o - ~ NN N
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $7.873.434 INICIAL DEL TRES (3) MESES Y SEIS (6) DIAS
CONTRATO P

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 5 VALOR DE HONORARIOS PERIODO A e
INCLUIDO ADICIONES: $9.231.986 CERTIFICAR: $ 1.090.437
N° DE INFORME: 3 [ N CRP: 12881 N° CDP: 828

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO : QF -
[ixctuo moRRoGAS /f TRES MESES Y SEIS DIAS »
‘ummo FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 6BH CENTRO DE SALUD BELLO HORIZONTE L

MARIA CRISTINA DUARTE GARZON
NOMESE DEL uIERYROR: PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 29
11 MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACIONES DEL , TIPO BE : 5 0

CONTRATO: = MODIFICACION Ao - ot oS

VALOR ADICIONADO $ 254312 (?/m: LA ADICION: 197 [SRASA 14688 /’ i s St

Cé K L4 O

VALOR ADICIONADO $ 1,104,240 |CDP DE LA ADICION: 1457 {::'('l’g:“ 16864 e

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: peretdeg an s o

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: et Iy b o

: >
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: el . e R
N o o

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: etk v

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: 7 e e oo

VALOR ADICIONADO 14 CDP DE LA ADICION: et b e

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: FrePeris i SRR

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: O e bbbt L

VALOR ADICIONADO CBP DE LA ADICION: e e

VALOR ADICIONADO Bt A b e ORI TEMPO

1L POLIZAS
;PACTO 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
Y st o oo e SRR R N
e IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
M (Deben ser coh cou ias actividades especificas realizadas durante el mes)

I OBLIGACION. Prestar sus servicios con cabidad y oportunidad, para el desartolio de

las actividades del Plan de Intervenciones Colectivas en el Distrito Capital segun convenio PSPIC vigente v suscrito entre ¢l FDS y la Subred

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Intervencion en acciones de MRCV con calidad y oportumdad

3. PRODUCTO (EVIDENCIA) "SE REALIZA PRODUCTO EN TERRENO Y ES ENTREGADO EN FISICO PARA SER GUARDADO EN EL SERVIDOR SIVIGILA
17226 33 40'sivignla20258\250 46 3IEC\I IEC_SIVIGILA

1. OBLIGACION: Presentar I el de actividades a
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS ' Se proyecta diariamente ¢f cronograma y se entrega en fisico del mes correspondiente a Mayo 2025

2 3 PRODUCTO (EVIDENCIA) hitps. //subre rente-my sh: com/.x /s /givsp _subreds _gov_co/_layouts/1 5/Doc aspxsourcedoc=%7BBF78976C-C620-4F00-89EF-
FCCB228DRIIR%TD&Me=CRONO_ENERO 2025 ACTUALIZADO i b
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 ¥ lincamientos tecnicos del convenio PSPIC vigente y suscrito
entre el FDS y la Subred
2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Intervencion en MRCV, con calidad, veracidad de la informacion y oportunidad, presentando los soportes en fisico en los formatos establecidos.

3

3 PRODUCTO (EVIDENCIA). "SE REALIZA PRODUCTO EN TERRENO Y ES ENTREGADO EN FISICO PARA SER GUARDADO EN EL SERVIDOR SIVIGILA
117226 33 40\sivigila2025$1250 46 3IEC\LIEC_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 de los di de v de
servicias de salud
2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS Se realizo busqueda de menores de 0 a 5 aos, verificando su estado vacunal
4 3 PRODUCTO (EVIDENCIA) "SE REALIZA PRODUCTO EN TERRENO Y ES ENTREGADO EN FISICO PARA SER GUARDADO EN EL SERVIDOR SIVIGILA
W172 26 33 40\sivigika202581250 46 31EC\ IEC_SIVIGILA
1. OBLIGACION: Realizar apropiacion conceptual desde su perfil con los anexos y lineamientos técnicos del convenio PSPIC vigente y suscrito entre el FDS
v la Subred
2. ACTIVIDADES ARROLLADAS = Se realiza lectura, I de | posterior revision de precisiones correspondientes a la vigencia actual
5 3 PRODUCTO (EVIDENCIA). "SE REALIZA PRODUCTO EN TE RRIN() Y l EINTREGADO EN FISICO PARA SER GUARDADO EN EL SERVIDOR SIVIGILA
WI72.26 33 40\sivigila202581250 46 3IEC\ IEC_SIVIGILA
I OBLIGACION Cumplir con la meta, actividades yo productos programados y asignadus con fa calidad dei dato requerida dad ) desde su perfil cnico y conforme a los anexos y técnicos
del convenio Interadministrativo PSPIC
2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS  Se cumpho con la totahidad de menores por cogl i y exactitud de esta manera se presentan productos con cahdad dando respuesta a los lincamientos técnicos
6 del convenio
1. OBLIGACION: Realizar con cahidad y oportumidad los procesos de captura del dato, revision y custodia de los formatos, documentos v/o bases de datos y aplicativos, que correspondan a las acciones o intervenciones realizadas de
acuerdo a los lincamientos técmcos de los entomos y procesos les del convenio | d PSPIC
2 ACTIVIDADE! “SARROLLADAS Sc realiza venificacion de datos previo a abordaje de cada coglomerado del MRCV con calidad y dad dando resy di segun los técnicos del convenio,
7 3 PRODUCTO (EVIDENCIA). "SE REALIZA PRODUCTO EN TERRENO Y ES ENTREGADO EN FISICO PARA SER GUARDADO I N EL SERVIDOR SIVIGIL ‘\
N172 26 33 40%sivigia2 02581250 46 IEC 1EC_SIVIGILA
1. OBLIGACION: Dar cumplimiento a las actividades de los procesos TRANSVERSALES det PSPIC, de acuerdo a su competencia. CANALIZACIONES, PAL Educacion para la Salud Publica, GESL, ACCVSyE, Notificacion de EISP
v Participacion Social
2. ACTIVIDADES DESARROLIADAS: Se aswste a reumon de MRCV | se realizan o segim fa de los menores dos e ef MRCV
8 3. PRODUCTO (EVIDENCIA). hitps //subredeentrooriente-
my sharepoint com/myid=% ‘l‘pﬂvma.l' 2Fepid &SFsubred 045 Fgov®aSFeo%2 FDocuments®2FSIVIGHL A%SF2024%2F4%2EPRODUCTOS % SFTRANSMISIBLES %2 FCANALIZACIONES 2F0 1 %SFENE
RO%5F2025&login_ P iente%2Egov?2Eco
1. OBLIGACION: El contratista se¢ obliga a que las glosas que se generen por de fas obl les y de acuerdo a los hallazgos que wentifique el equipo de scgulmlcm: v/o wterventoria del FFDS
Convemo Interadmimistrativo PSPIC (conforme al anexo de CRITERIOS DE GLOSA), serén causal de micio de apertura de de
2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS - Se realiza entrega de productos correspondientes al MRCV de las 6 localidades de la subred centro oriente y coglomerado con calidad y v oportunidad
9
3 PRODUCTO (EVIDENCIA). "SE REALIZA PRODUCTO EN TERRENO Y ES ENTREGADO EN FISICO PARA SER GUARDADO EN EL SERVIDOR SIVIGILA
W172.26.33 40\sivigala2025%\250 46 3IEC\LIEC_SIVIGILA
1. OBLIGACION: Realizar las demas obligaciones que se relacionen con ¢l objeto del contrato y que sean das por la sup (& fas en et formato de necesidad de personal que hace parte integral del presente contrato
2 ACTIVIDADES ARROLIADAS  Se realiza apoyo en actividades requendas por la supervisora del contrato del MRCV
10 |3 PRODUCTO (EVIDENCIA) "SE REALIZA PRODUCTO EN TERRENO Y ES ENTREGADO EN FISICO PARA SER GUARDADO EN EL SERVIDOR SIVIGILA
W17226 33 40\sivigala202581250 46 3IEC\I IEC_SIVIGILA

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | 1208115801 ./ OPERADOR: | APORTES EN LINEA
[CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
JsaLUD: SALUD TOTAL 12/05/2025 7 $ 178,000
[PENSION: PORVENIR 4 12/052025  / $ 227,800
|RIESGOS LABORALES: SURA V4 12/0512025  / $ 34,700
0TRO v
TOTAL PAGADO & S 440,500 /

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 calculo 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 | SMMLV
(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

VIL ANEXOS
ngdoseﬂmmmdehsdﬂEmddmam)
A AT ficas vio d e 30p Ys acti iadas or el periods ot

P /

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: LESLI MICHELE MEDINA ARAGON
CC: 1,014,736,191
3194848063

.
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SUBREDINTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

Y DE APOYO A LA GESTION

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

DATOS DEL CONTRATISTA o
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/06/2025 /
NOMBRES Y APELLIDOS: LESLI MICHELE MEDINA ARAGON yd o 1.014,736.191
RUT (NIT): 1014736191-1 ~
CORREO ELECTRONICO: Imedinaa2004(@email.com TELEFONO: 3194848063
DIRECCION DOMICILIO: KR 18 R 74A 36 SUR CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracidn de renta del afio 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 12416y
paragrafo 4 del decreto Ginico 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

los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion ) S NO(X)
s
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO AV VILLAS  #
NOMERE DEL BANCO TIPO DE CUENTA:| AHORROS N® CUENTA: 062921106

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
ENCUENTRE EN LA LiSTA

DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
o
828 - 1197 I 4 PLAZO DEL CONTRATO INCL Ulﬂl;/.xs'
o > b o v - 7 Iﬁ i _ _ AL > 9 " N
N° DEL CONTRATO: PS 5121 2025 N° CDP: 1457 j N°. RP: 12881 - 14688 - 16864 | 1y sRROGAS: TRES MESES Y SEIS DIAS
& TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO _
> : & FECHA DE TERMINACION c ‘ /ADICIONES v
FECHA DE INICIO CONTRATO 31/03/2025 CONTRATO: 30/96/202) / #
J/ / $923198
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/052025 /AL 31/05/2025 ’&/
/
VALOR A PAGAR $ 1,090,437 / 4
CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO EN ] -
(LETRASY NUMEROS) UN MILLON NOVENTA MIL CUATROCIENTOS TREINTA Y SIETE PESOS

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: LESLI MICHELE MEDINA ARAGON

CC:
CEL:

1,014,736,191
3194848063




| [

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

COBMIE APIAFTA™

VERSION:2

g Camniekist

GESTION

FLOUA: 20240919

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

LESLI MICHELE MEDINA ARAGON 7

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1,014,736,191

_

I INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES
EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES

INCLUYENDO PRORROGAS

No. PS 51212025 _FECHA INICIO CONTRATO 31/03/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO ' $7.873.434
VALOR TOTAL DEL
; : VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $9.231,986 ” . e $ 1,090,437
bl ssainia PERIODO A CERTIFICAR:
. < N° CRP 4 N° CDP INICIAL
N° PAGO / N° DE INFORME: 3de3 Raleasl 12881 | e ORTRATS 828
FEAZO DEL CONTRATO TRES MESES Y SEIS DIAS

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1208115801 / (OPERADOR: APORTES EN LINEA e
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: GSP PSPIC - VSP
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 6BH CENTRO DE SALUD BELLO HORIZONTE y 4
NOMBREDEL SIEERNBOR PROFESIONAL Lsmtd{}\‘tllx:{x‘)\ :\lRNlI}\[:)[II-AlRA”S/(\;?ﬁ)I?(N)DI(.O 242 GRADO 29
TI. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: 2 /,Tn’o DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): ADICION (2) PRORROGA (0)
Z
VALOR ADICIONADO $ 254312 JeEELe Cod - Y
VALOR ADICIONADO $ 1104240 (006N, us7  [EEE | 1o [ e
VALOR ADICIONADO ADACION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO ADIGION: ADICION: PROKROGADO:
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO ADICION:. ADICION: [FroRRoOGADO:
VALOR ADICIONADO DHCION: ADICION: i B
VALOR ADICIONADO oty ADICION: FRRRORARO
VALOR ADICIONADO Pt ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO ABICION, ADICEON: PRORROCADO:
VALOR ADICIONADO ADCION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO ig:’(‘.ll)(E)NL:A :;l'z'i(‘)‘: :;%";‘;OOGA £
11 POLIZAS (SI APLICA)
N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
FECHA DELA POLIZA NA ACTO ADMINISTRATIVO DE NiA
V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS




VERIFICA QUE HA PLI N ACTIVIDA NADAS DURANTE EL M, Pi LAB EBA PARA EL PA
RESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO

1 (El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
2 (El contratista autorizo que los impuestos que debe cancelar 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?
3 (Que el contratista presento 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 la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

pago correspondiente al periodo del ~ (01/05/2025 7 al

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "quﬂn de Pago, CERTIFICO el cumphmlenm de las obligaciones pactadas con el contratista, para el

31/05/2025

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

L7 it

OMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL ?U(FRVIS()
MARIA CRISTINA DUARTE GARZON
PERFIL.

PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 29

'\}e / C ¥ H’j X F/_:r:;_/ -

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
NELCY AYDEE FLOREZ PADILLA

PERFIL:

PROFESIONAL ESPECIALIZADO 3




T i . DATOS GENERA
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA
NOMBRE O RAZON SOCIAL:

CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL
DIRECCION, RA 18R 74A 36 SUR
TIPQ APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA
FORMA DE PRESENTACION UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA).

ADMINISTRADORA
CODIGO | =
2 1 230301-PORVENIR
ADMINISTRADORA
NOMBRE
_EPS002-8ALUD TOTAL —
— ADMINISTRADORA -
CODIGO [ NouBAE

/1411 - ARL SURA

IDENTVFIQA‘ PO SUBTIPO | SALARIO TIPO DE
N NOMBRES (1, 2ANTECOTIZANTE. BASICO ' SALARIO

COLOMBIANO |

LI - ~ MEGNA  INDERENDIE | 1423500 NO
1014736191 ARAGON NI
LESL CONTRATO
MICHELE ~ PRESTACION
be | 1
L SERVICIOS
20250514 7:33AM  USUARIO: SOI CC1014736191

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

8B oNvIvIENDA

LAPORTANTE SRR R 7 TR || DATOS GENERALES DE PM!‘!-LL_ EETER R R TR S R R R £ B S
NUMERQ DE IDENTIFICACION 1014736191 | N(MERO PLANILLA: 1208115801  TIPO DE P 1INDE PENDIENT‘ES
LESLI MICHELE MEDINA ARAGON | _— s pew F—— abril ARO
oepsarenTo booa-eTA0 CapriaL | PERIODO COTZAGION OT MES abrl ANO vs (050 COTZACIO MES i
N, i | NDEPEND0 || FECHA PAGO (assa/mavady 20250812 NOMERD AUTORIZACKON 0787232234
ACTIVIDAD ECONOMICA: Comerci al por mayor de computadores, 6quipo per
NO
: J TOTAL ARORTES A msoyt i e
i APORTES VOLUNTARIO Fsp I A T
No.COTZANTES COTIZACION  ~ gyipeapoRr COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA __ COTIZAGION Fsp | ] VALOR PAGADO
o [ §227,800 s 50 S i -
SRR i Eri A - FOTAL APORTES A SALUD s 4 N e S T B L k i = Sl ERlENG i s
INCAPACIDAD POR [
No. | ENFERMEDAD | UOENCAMATERIMOAD ; SALIOA "Vc'“ | LIQUIDACION |  MoRA TOTALES )
COTIZANTES| NUMERO I T I VALOR VALOR
o ] |AuTomgaGion, VAR | Auvomucno»u VALOR | PLANILLA VAR | COTZACEN | Joues | GOTRACON el APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
- 1 = 1 T U | RGN 1 R 808178000
- B, [ < SALDO A FAVOR  LIQUIDACION TOTALES -
) X | No COTZANTES 'yiijigRe AUTORIZAGION PLANILLA COTIZACION

L T
\2;§§ awi §$§ & Aowuga 8¢ co“wo#— N
| | | }%‘ SUBSISTENCIA
1 ‘ ™ 230301 3 § smaoJ S
‘ PORVENIR \[ 1.423.500 {
| I ! | |
Lol L

| ] | CENTRO 8 |
VALOR| TOTAL 8 TOTAL TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
}conucm ADRES | APORTE | ADMIN % 1BCc mmmf!g ADMIN A pORTEAPORTEAPORTEAPORTE APORTE
§ S178000 SO §17B00014TI- 0 §101473619 $ 34700 | so 7 sdsd sd s so
LSURA 1.423.500 |
| | |
TOTAL PAGADO: $ 440.500
PAGINA 1 DE 1



2 &0 PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES oo

COMPROBANTE DE PAGO

DATOS GENERALES DEL APORTANTE 4
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1014736191 |
NOMBRE O RAZON SOCIAL: LESLI MICHELE MEDINA ARAGON |
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL |
DIRECCION: CRA 18R 74A 36 SUR TELEFONO: 9999999
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Comercio al por mayor de
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
NUMERO PLANILLA: 1208115801 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: abril PERIODO COTIZACION MES: abril
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2025 SALUD: ANO: 2025
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/05/12 NUMERO AUTORIZACION: 0787232234
[ m S
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP |COR | VSP | VST | SLN |COM| IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA 2
NIT CcODIGO : =
8002248088 | 230301 zm%@ }§ 1 $ 227.800
SUBTOTAL: o 1 $ 227.800
T =
- SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8001309074 | EPS002 EPS002-SALUD TOTAL 1 $ 178.000
SUBTOTAL: 1 $ 178.000
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8909037905  14-11 14-11 - ARL SURA 1 $ 34.700
SUBTOTAL: 1 $ 34.700
VALOR SIN MORA: $ 440.500
VALOR MORA: $0
TOTAL PAGADO: $ 440.500
2025/05/12 5:29 PM USUARIO: SOI - CC1000117166 PAGINA 1 DE 1
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~ Pago exitoso

Numero de comprobante

232234
Dia: 12/05/2025 Hora: 3:28 p.m.

Origen
Cuenta de ahorros Nomina
*kk*k 5779
JOHN URREGO .

0 I

Destino
Planilla Asistida
1208115801

Valor
$440.500,00-
Costo de la transaccién: $0,00
Periodo liquidado Abril, 2025

Powered by @ CamScanner



