SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-877

'E: i APOYD = GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
e Apoitinies ki el FORMATO INFORME DE EJECUCION ¥ SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE S
£ oo LSE PRESTACION DE SERVICIDS ¥ DE APOYOD A LA GESTION

CELEDRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE Y
MELANIA ALVAREZ LOZANO
CONC.CN 28.893.536
RIS TAR STRVICIOS HACHTLER COMO CAMILLERD (A) PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES N 1A DIRECCION DE SERVICIOS TIOSPITALARIOS DE LA

DIJETO DEL CONTRATO: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS D SALUD CENTRO ORIENTE ES .
(CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. l PS 2307 2025 FECHA INIC10 CONTRATO 110172025
Na. HORAS
N L €O D352
VALOR INICIAL DEL CONTRATO T.4p3.520 et 160
VALOR TOTAL DEL CONTRATO o [VALOR DE HONORARIOS PERIODD A
INCLUIDO ADICIONES: 18AGLT2 | CERTIFICAR: $ L735.200
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
5
INCLUIDO PRORROGAS Rl
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: M1 HOSPITAL MATERN INFANTIL
DEL SUPERVISOR: NATALY DUQUL SALAZAR - ENFERMERD CODIGH 243 GRADO 20
B 1L ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL FERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser cob con las actividades realizadas Jurante el mes)
T |5 prestd el servicio de conformidad con la asignacion de actividades acordadas con el supervisor del contrato.
" S Realizo las actividades propias del cuidado de i plicndo los p I Ies previniendo acciones inseguras ¢n la prestacian de servicios de salud, ( recibo ¥ entrega de turmo.

actividades de enfermeria y demds actividades que se deriven del proceso de enfermeria
I. Notificaron d¢ inmediatamente las acciones inscguras ocurridas a sus pacicntes al médico de tumo. jefe inmediato v en ol sistema de reporte.

Informar a la cnfermera jeié del servicio v al médico tratante, sobre los cambios del estado clinico de los pacienies ¢n forma oportuna v adecuada.
Revisar Ia Historia climica de los pacicntes asipnados conocicndo su evolucion diana. tratamicnto, para realizar ¢l plan de cuidado de Enfermeria intepral del paciente.
Diligensiar bos registros de las ! procedimi ividades ¢ inter ! qué permita mantener actualizados los informes cstadisticos definidos por la normatividad vigente ¥ todos aquelles
registros neccsarios para ¢l cumplimicnto dé Jos procesos de costos ¥ fcturacién
7 [Cumplir las normas institucionales de biosepuridad. vigilancia ¢ idemiolégica. gestidn ambiental. salud ocupacional y demds politicas [nstitacionales

Responder por los inventarios, realizar control, conservacion y uso adecuado de los equipes, elementos ¢ insumos, al igual que el cuidada de la infracsiructura del servicio y/o arca donde se encucnire
desarrollando las actividades.
Ofeccer trato con calides y calidad al pacicnte v la familia, dando una atencidn humanizada conservanda el rey 1a dignidad humana scpin politica institucional de humanizacion.
Manicner Ia resenva v confidencialidad de 13 informacion clinica v personal de los pacientes. dando cumplimicnto a la resolucidn 1995 v al manual de mancjo de historia elinica establecido por la institucidn.
Realizar ascsorias pretest y prucbas ripidas en los di servicios i les y Jes segin solicitud lizadas g do el respectivo registro en la historia clinica, planillas ¢ informes

arantizando que s¢ realicen los respectives informes.

1enicndo ¢n cucnta el manual de ceniral de esterilizacion institucional
lo cual incluye apoyo e ion de i MEnoTs en

Sc cumplio con las actividades propias del servicio y con las asignaci lizadas por la
traslado y entrega de muesiras de patologk
16 |Se recepeitna. s custodia v entrega oporuna de las historias clinicas d¢ continpencia, formatos de consentimicnto informado al archive de gestion documental. realizado el registro en el fomato

17_|Apova actividades relacionadas con ¢l proceso de acreditacion v habilitacion de la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro onenie ES E.

18 |Se realizo limpicny: enire semana v fines de semana desinfeecion terminal para mantener limpio ¥ ordenada la unidad del paciente.
19 |Ejecuto los p dami v cuidados a fos | que requicren mancio en ¢l programa de linica de heridas.

20 [Velar por ¢l cuidado v aprovechamicnto de los suministros y exisiencias de insumos v medicamentos & los pacientes del servicio.
21 |Se realizo 12 revision diaria del inventano comespondicnte al area

21 |Diligenciar en forma adecuada cada uno de los formatos establecidos y realizar el registro v lectura a diaria de terma hidrometria del servicio.
23 |Se realizo ol uso adecuado del uniforme durante la programacion de actividades.

24 |Se realizo la partipacion cn las i ¥ capacitacs i}

5S¢ Realiza cumplimicnto scgun protocolo CAra Paro, SCCUCICIa ¥ verl i os de dad, regisiros of segun formatos establecidos teuendo en cucnta el registro de temperatura y

desearga Desfibnlados en el servicio asignado.

1L VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

1]

5

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS sl KO
1 |kl contiate se acuentra debedamente legalizado? X
[ 1 contratista autorizo que bos impuestos que debe cancelar para la lepaliracion del mencionade contrata le sean descontadoa del valor a cancelar como consta en la declaraciin kel X
2 |informe de evucion de actividades?
3 [iCue el Lista prescnbi I te las obligach s, los cuales pueden ser venificados en el informe anevo y en el SECOPMT X
4 [ithueel 1] plimi a sus oblig: frente a Jos aportes ol sistema de sepuridad social y de paraliscales, tal com exipe o articulo 30 de la Ley TRY de 2002.7 X
5 |10ue adjumo evidencia del cargue en el aplicativo seeop de 1a cuenta earespondicnte al mes objeto de cobyo? x
Tenieri en ccnts I anerior ¥ conforme a la clausuls " Forma de Page, CERTIFICO el cumplimicnto de las obligaciones pactadas con ol parn el pap fiexte ol periodo del (O1I0R/2025) AL
(30/06/2025)
Iv. INFORSMCIEV DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
|Re_ DE PLANILLA: { RTIROZHS CPERADOR: | MITLANILLA
(CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO YALOR PAGADD
SALUD: COMPENSAR LAOG2025 5 174000
PENSION: OTRO 1 32025 50|
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 1302025 5 34.700]
OTRO
TOTAL PAGADO 5 112700

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1= Que desarrollé Las actividades descritas en el infonne anexo, dentro del periodo de cobro.

7 - Que realicé el pagn de la Sepuridad Socul dovde ef ibe se calouln sobee el 0% de Jos ingresos cancelados del mes anterior pago del cual aneso copia simple, sin que en ningin caso ¢l B0 sen mener a | SMMLV { de ser el
primet papo adjunto cerificaciones de ofiliacion a eps. asl, pension, ruth

. (e adjunto evidencia del cargue en el aplicati p de La cuenta diente al mes objeto de cobio .

1+ Que autenizo los impucstos & que estoy oblipado a pagar, por ocasidn al sefialady cositrsto.

V1. ANEXOS
{Cuando w requicra com una de Las oblipaciones del contrate)
Anexar evids vl ol e sopuatct las acividad Lisadas e el pering] ulent -
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA A‘V‘,
z CCHo
B . i
FIRMA DE QUIEN VALIDA ANA CELIA GARCIA GARCLA
SUPERVISOR )ﬁ'n:nxu

" I
FIRMA DE QUIEN mwnxgrl.. n»;itlln‘:;cg;g prrls-s OBLIGACIONES PARA EL NATARY DUQJE SALAZAR

HIE i SUPERVISOR QEL CONTRATO







SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-014

APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 7
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA TS
GESTION FECIIA: 2025-06-09

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/06/2025

NOMBRES Y APELLIDOS: MELANIA ALVAREZ LOZANO CC: : 28893536
CORREO ELECTRONICO: LOZANOOB37@GMAIL.COM TELEFONO: 3108749006
DIRECCION DOMICILIO: CL 24 A BIS 100 60 CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo la gravedad del juramento
NO tomaré costos y deducciones (X)
S1 lomaré 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 decrcto 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 tienc 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
. ) ; . : . ; : i) SI() NO(X)
contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion.

BANCO FALABELLA TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 111700898437

BANCO AL CUAL CONSIGNAR:

DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO

e it i VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO
N DEL CONTRATO: PS 2307 2025 e ki $ 1735200

FECHA DE INICIO CONTRATO 1/01/2025 FECHA DE TERI“INACION CONTRATO: 31/0812025
PERIODO OBJETO DE 01/06/2025 al 30/06/2025

COBRO:

Lot
MELANJA ALVAREZ LOZAN

C.C 28893536
Cel: 3108749006

0,
~
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omnnoSUnst_ miplanilia.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
PO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ PLANLLA FECHA PAOO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DAMERARD)
cc 28853535 MELANIA ALVAREZ LOZANO | cale 24mbis # 10060 | 3 063780 EXONERADO PAGO PO FECHAPAGO | NiMERD | TMPLEADOS Bt
_iaﬁﬂ.n&h: PLANLLA | [DIAMES/ARO) | PLAMILLA P ?
FORMA CLASE NOMBRE PERICDO BALLI ERIOD0 PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cADIGo DEPARTAMENTO CRIDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
IWICA | = Independients BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. 2025-08 202508 ] 13062025 BT380285 $212.700
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACIGN COTIZANTE NFORMACION NOVEDADES PENEON SALUD RESGOS LADORALES (- PARAFISCALES
"_ h _ — w cad, Voluntard | Yoluntart s 1} céa
T NS :_u_:::.:::m;i e {commte | 0 | S | i ot con fmcers Rt SO | o | fomsmn | 220 | mecer | 422 | BSR4 | AT |65 |0
1 |ec| 2ssmsue ALVAREZ LOZANG MELAMA 73 [ | ) [ epsoos | ranso | imsoo | s | nsm || ume [] ] ] [] [

Este documento esta clasificado como PRIVADQ por parte de Compensar Operador de Informacion




(PColpensiones

Bogota, 20 de enero de 2021 BZ2020_11735894-0123753

Seiior (a)

MELANIA ALVAREZ LOZANO
KR 68 BIS 1 53 SUR

BOGOTA D.C - BOGOTA, D.C.

Referencia: Notificacién por Aviso 2020_11735894 de 10/8/2020 12:00:00 AM
Ciudadano: MELANIA ALVAREZ LOZANO

Identificacion: Cédula de ciudadania 28893536

Tipo de Tramite: Notificacion

Respetado(a) sefior(a):

Reciba un cordial saludo de la Administradora Colombiana de Pensiones COLPENSIONES. Como
resultado de la solicitud de fa referencia, le informamos que se ha vencido el término para notificarse
personalmente, por lo tanto anexo a esta comunicacién se hace entrega de la copia integra del Acto
Administrativo SUB 248509, mediante el cual se resuelve la solicitud. Se advierte que la notificacién
se considerara surtida al finalizar el dia habil sigulente a la entrega de esta comunicacién en el lugar
de destino; en virtud del articulo 69 de la ley 1437 de 2011.

Enterado de su contenido, se informa que la procedencia de los recursos se mencionan en la parte
resolutiva del acto administrativo, en caso que procedan los recursos de reposicion y/o subsidio de
apelacién deberan interponerse dentro de lps diez (10) dias habiles siguientes a la nolificacién, lo
anterior en cumplimiento a lo dispuesto en el articulo 76 de la ley 1437 del 2011. Los recursos de
reposicién serén estudiados por la direccién o subdireccion que expidio el acto administrativo y los de
apelacién por su superior jerarquico.

En caso de requerir informacién adicional, por favor acercarse a nuestros puntos de atencion al
ciudadano; comunicarse con la linea de servicio al ciudadano en Bogota al 4890909, en Medellin al
2836090, con la linea nacional al 018000 41 0909, en donde estaremos dispuestos a brindarle el
mejor servicio.

Agradecemos su confianza y le recordamos que estamos para servirle,

Atentamente,

SANDRA HERRERA HERNANDEZ
Director de Atencidn y Servicio

Anexo: Copia acto administrativo SUB 248509 17 de noviembre de 2020

1del

m'mlp‘mbmgov.m AFN El futuro tohisrno
Linea gratuita 018000 410809 s do todos  4a alomb
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REPUBLICA DE COLOMBIA
ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

RESOLUCION NUMERO
RADICADO No. 2020_10160130 SUB 248509

17 NOV 2020
POR MEDIO DE LA CUAL SE RECONOCE UNA INDEMNIZACiuiv susiiiviiva v

LA PENSION DE VEJEZ.

EL SUBDIRECTOR DE DETERMINACION DE LA DIRECCION DE PRESTACIONES
ECONOMICAS DE LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES -
COLPENSIONES, en uso de las atribuciones inherentes al cargo vy,

CONSIDERANDO
Que el (la) senor(a) ALVAREZ LOZANO MELANIA, identificado(a) con CC No.
28,893,536, solicita el 8 de octubre de 2020 el reconocimiento y pago de una

Indemnizacién sustitutiva de una pensién de vejez, radicada bajo el No
2020_10160130.

Que nacib el 4 de mayo de 1963 y actualmente cuenta con 57 afios de edad.

Que obra declaracién juramentada extrajuicio en la que el(a) solicitante
manifiesta su imposibilidad de continuar cotizando al sistema general de
pensiones.

Que el {la) peticionario(a) ha cotizado los siguientes tiempos de servicio:

Ermbm LABORO DESDE HASTA INOVEDAD 1AS

JA AGRARIA S A AG|19930520 19940616 TIEMPO SERVICIO Egs

ARZON

IN NOMBRE NA19941110 19941231 TIEMPO SERVICIO 2

11156200226

CAJA CRED AGR IND Y MIN [19950101 19950228 TIEMPO SERVICIO 60

CAJA CRED AGR IND Y MIN [19950301 19950430 TIEMPO SERVICIO go
A CRED AGR IND Y MIN [19950501 19950731 TIEMPO SERVICIO 0
JA CRED AGR IND Y MIN [19950801 19951231 TIEMPO SERVICIO 150

ICAJA CRED AGR IND Y MIN [19960101 19961231 TIEMPO SERVICIO 360

ICAJA CRED AGR IND Y MIN [19970101 19971231 TIEMPO SERVICIO 360

ICAJA CRED AGR IND Y MIN [19980101 19980104 TIEMPO SERVICIO

IADECCO COLOMBIA S. A, (19990701 19950731 TIEMPO SERVICIO go

IADECCO COLOMBIA S. A. [19990801 9990803 TIEMPO SERVICIO

SUMINISTROS RECURSOS20060501 0060520 TIEMPO SERVICIO 20

HUMANODS T

IALVAREZ LOZANO20110601 20110831 TIEMPO SERVICIO 90

MELANIA

fAN\S!ERQONES. MACAAL 520150701 20150703 TIEMPO SERVICIO 3

NgemouEs. MACAAL S20150801 20151031 TIEMPO SERVICIO ) 90

NVERCIONES. MACAAL 520151101 0151101 TIEMPO SERVICIO il
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RS | |

CLUB Clsocml. SUB 248509 161231 TIEMPO SERVICIO 120
PURIFICACION

cCLuB SOCIAL 1?_"{0V 2020, 170131 TIEMPO SERVICIO 30
PURIFICACION

CLUB SOCIAL DEZ0170201 20171231 TIEMPO SERVICIO 330
PURIFICACION

cLuB SOCIAL DE20180101 0180228 TIEMPO SERVICIO 60
PURIFICACION o o

Que conforme lo anterior, el interesado acredita un total de 2,306 dfas
laborados, correspondientes a 329 semanas.

ENTIDAD LABORO DESDE HASTA AD IAS
CAJA AGRARIA 5 A AG|19930520 19940616 TIEMPO SERVICIO 93
GARZON
SIN NOMBRE NP{19941110 19941231 TIEMPO SERVICIO 2
11156200226
CAJA CRED AGR IND Y[19950101 19950228 TIEMPO SERVICIO 60
MIN _ _
CAJA CRED AGR IND ¥|19950301 19950430 TIEMPO SERVICIO 60
MIN
ICAJA CRED AGR IND Y|19950501 19950731 TIEMPO SERVICIO 90
MIN
CAJA CRED AGR IND Y|19950801 19951231 TIEMPO SERVICIO 150
MIN
CAJA CRED AGR IND Y|19960101 19961231 TIEMPO SERVICIO ~[360
MIN
CAJA CRED AGR IND Y|19970101 19971231 TIEMPO SERVICIO 360
MIN
ICAJA CRED AGR IND ¥|19980101 19980104 TIEMPO SERVICIO 4
MIN
ADECCO COLOMBIA S. A. (19990701 19990731 TIEMPO SERVICIO 30
ADECCO COLOMBIA S. A. [1999080 |193930803 TIEMPO SERVICIO 3
SUMINISTROS RECURSOS{20060501 20060520 TIEMPO SERVICIO 20
HUMANOS T
ALVAREZ LOZANO[20110601 20110831 TIEMPO SERVICIO 90
MELANIA
gwaacmues. MACAAL 520150701 20150703 TIEMPO SERVICIO 3

s
INVERCIONES, MACAAL 520150801 20151031 TIEMPO SERVICIO 90
A S _
INVERCIONES, MACAAL 5120151101 20151101 TIEMPO SERVICIO 1
A S
CLUB  SOCIAL  DE[20160901 20161231 TIEMPO SERVICIO 120
PURIFICACION
CLUB  SOCIAL  DE20170101 20170131 TIEMPO SERVICIO 30
PURIFICACION
CLUB  SOCIAL  DE20170201 20171231 TIEMPO SERVICIO 330
PURIFICACION
CLUB  SOCIAL  DEJ20180101 20180228 TIEMPO SERVICIO 60
PURIFICACION

Que conforme a lo anterior, el interesado acredita un total de 2,306 dias
laborados, correspondientes a 329 semanas Colpensiones.

Que el articulo 37 de la Ley 100 de 1993, dispone que: "Las personas que
habiendo cumplido la edad para obtener la pensién de vejez no hayan cotizado
el minimo de semanas exigidas, y declaren su imposibilidad de continuar
cotizando, tendrdn derecho a recibir, en sustitucién, una indemnizacién
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equivalente a un salario hase de liquidacién promedio semanal multiplicado
por el nimero dSUB 248508  ya4as; al resultado asi obtenido se le aplica el
promedio ponde]'? NOV 2020 , orcentajes sobre los cuales haya cotizado el
afiliado."

Que el Decreto 1730 de 2001, reglamenta el articulo 37 la Ley 100 de 1993
referente a la Indemnizacién Sustitutiva del Régimen Solidario de Prima Media
con Prestacién Definida y establecié en el articulo 1° la causacién de derecho y
en literal a) defini6 que habra lugar a la indemnizacién sustitutiva cuando: “el
afiliado se retire del servicio habiendo cumplido con la edad, pero sin el
ndmero minimo de semanas de cotizacién exigido para tener derecho a la
pensién de vejez y declare su imposibilidad de seguir cotizando”.

Que igualmente la precitada norma establece en su articulo 4° como requisito
para acceder a la prestacion solicitada que “que el afiliado debe demostrar que
ha cumplido con la edad y declarar bajo la gravedad del juramento que le es
imposible continuar cotizando. También habrd lugar a la indemnizacion
sustitutiva cuando el servidor publico se retire del servicio por haber cumplido
la edad de retiro forzoso y declare que estd en imposibilidad de seguir
cotizando”.

Que para efectos de establecer la liquidacién de la presente prestacién, se daré
cumplimiento a lo establecido en el articulo 3 del Decreto 1730 de 2001, el
cual dispone que el valor de la Indemnizacién Sustitutiva de la pensién de vejez
equivale a un salario base de liquidacién promedio semanal multiplicado por el
nimero de semanas cotizadas, a cuyo resultado se le aplica el promedio
ponderado de los porcentajes sobre los cuales cotizé al Sistema de Pensiones,
de lo cual resulta la siguiente férmula:

Indemnizacién = [(Ingreso Base Liguidacién/30) x 7] x (dfas / 7) x (Promedio
Porcentajes de Cotizacién)

Que para determinar los valores a aplicar en las variables antes determinadas,
resulta imperioso manifestar que el Ingreso Base de Liquidacién, responde al
promedio de lo cotizado por el tiempo en que el asegurado efectué
cotizaciones al Seguro Social.

Que en tal orden de ideas, para acceder a la prestacién solicitada el afiliado
debe reunir los siguientes requisitos: 1) No contar con el nimero de semanas
cotizadas para acceder a la pensién de vejez, 2) Manifestar su imposibilidad de
continuar cotizando al Sistema y 3) Contar con la edad de pensién
correspondiente a 55 afios en el caso de las mujeres y 60 en el caso de los
hombres, la cual aumentara a 57 afios mujeres y 62 afios hombres, a partir del
ano 2014 como lo establece el articulo 9° de la ley 797 de 2003.

Que finalmente, el articulo 6 del Decreto 1730 de 2001, establece en cuanto a
la incompatibilidad de la presente prestacién que “salvo lo previsto en el
articulo 53 del Decreto 1295 de 1994, las indemnizaciones sustitutivas de vejez
y de invalidez, son incompatibles con las pensiones de vejez y de invalidez.
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Las cotizaciones consideradas en el calculo de la indemnizacién sustitutiva no
podrén volver a SUB 248509

17 NOV 2020

uenta para ningdn otro efecto,”

Que la presente prestacién constituye un pago tnico.

Que se procede a efectuar la siguiente liquidacién conforme a la normatividad
anteriormente mencionada y 329 semanas asi:

ANO ~ FACTOR Kéboa ALOR VALOR ACTUALIZADO|
MULADO BL

1593 JBC 1,106,989.00 __ [1,106,989.00 9,461,501.00
1994 JBC 1,145,443.00 1,145,443.00 7,985477.00 |
1995 IBC 2,6901,906.00 __ [2.691,906,00 15,308,451.00 -
1896 JBC 2,761,056.00 ,761,056.00 13,143,898.00
1597 IBC P,761,056.00 Elm.c 56.00 10,806,462.00
1598 IBC 114,533.00 44,533.00 148,112.00
1999 JBC 610,500.00 510,500.00 1,739,890.00
2006 IBC 15,333.00 215,333.00 380,790.00
2011__jBC E.soségoo‘oo 1,606,800.00 2,271,032.00
2015 UBC ,939,144.00 1.939,144.00 2,440,853.00
2016 IBC ,756,000.00 .756,000.00 3,249,088.00

0L7 __|BC ,852,887.00 ,852,887.00 0,869,310.00

018 IBC [1,562,484.00 ___[1,562,484.00 1,673,433.00

Indemnizacién = $7,910,657.00

SON: SIETE MILLONES NOVECIENTOS DIEZ MIL SEISCIENTOS CINCUENTA Y
SIETE PESOS M/CTE,

Son disposiciones aplicables: Ley 100 de 1993, y C.C.A.

En merito de lo expuesto,

RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO: Reconocer y ordenar el pago de una Indemnizacién
Sustitutiva de la Pensién de Vejez por una sola vez, a favor del (a) sefior(a)
ALVAREZ LOZANO MELANIA, ya identificado, en cuantfa de $7,910,657.00
SIETE MILLONES NOVECIENTOS DIEZ MIL SEISCIENTOS CINCUENTA Y SIETE
PESOS M/CTE de conformidad con lo expuesto en la parte motiva de la
presente resolucion.

ARTICULO SEGUNDO: El presente pago Unico serd ingresado en la n6émina del

periodo 202012 que se paga en el periodo 202101 en la cent
banco BBVA COLOMBIA de BOGOTA DC CL 43 A 9 62 CALLE 43,

ARTICULO TERCERO: Esta indemnizacion estar4 a cargo de:

ral de pagos del

ENTIDAD

DIAS

VALOR CUOTA

ADMINISTRADORA
COLPENSIONES

COLOMBIANA

DE

PENSIONES

2306

$7,910,657.00
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ARTICULO CUARTO: | a nresente Indemnizacién Sustitutiva de pensién Vejez es

incompatible cordUB 248509 (e yejez y de invalidez. Salvo lo dispuesto en el
articulo 53 del dil7 NOV 2020 1994,

ARTICULO QUINTO: Notifiquese al (la) Sefior (a) ALVAREZ LOZANO MELANIA
haciéndole saber que en caso de inconformidad contra la presente resolucién,
puede interponer por escrito los recursos de Reposicion y/o Apelacién. De estos
recursos podrd hacerse uso dentro de los diez (10) dfas siguientes a la
notificacién, manifestando por escrito las razones de inconformidad, segin el
C.C.A.

Dada en Bogota, D.C. a:

COMUNIQUESE NOTIFIQUESE Y CUMPLASE

(e ol

INGRID CAROLINA ARIZA CRISTANCHO
SUBDIRECTORA DE DETERMINACION I}
COLPENSIONES

LIQUIDADOR REVISOR AUTOMATICO
ANALISTA COLPENSIONES

COL-ISV-03-501,1






