2025 06 27 5,964,000.00

LOPEZ GUZMAN YUDY CAROLINA

CINCO MILLONES NOVECIENTOS SESENTA Y CUATRO MIL PESOS MCTE

FRAEATARAEA AR AN SRS A AT AT AT A R R TR R R E AR AT R I N RN N ANAN AR A G N AR AR A AR AP AP AP AP AR AR AP AP AR A&

ESE HOSPITAL DEPARTAMENTAL NUESTRA SENORA DE LAS MERCEI
COMPROBANTE

NIT, §
7900750283 DE EGRESO No. 21,865
Fecha: 27/junio/2025 Pagado a : 39584488-8 LOPEZ GUZMAN YUDY CAROLINA
La Suma de : CINCO MILLONES NOVECIENTOS SESENTA Y CUATRO MIL PESOS MCTE Valor $ 5,964,000.00

R L ettt I

EEERFINRENES

Banco : 51  DAVIVIENDA
Cuenta : S1 462100141300 7 - Cheque:  PE
POR CONCEPTO DE MINISTERIO - ASISTENCIALES
No. 24,021.00 Fact 02-2025 Valor Bruto $6,000,000.00 Yalor Neto S 5,964.000,00
Codigo Descripcion Valor
302 ICA SERVICIOS ICA 6 X 1000 36,000.00
MOVIMIENTO PRESUPUESTAL
GIRO OBLIGACION  REGISTRO CDP COD. ARTICULO ARTICULO VALOR
1045 1325 317 242 245020906 Servicios para la comunidad, sociales y p 6,000,000.00
| TOTAL IMPUESTOS | TOTAL DESCUENTOS
CUENTA = NOMBRE CUENTA DEBITOS CREDITOS
1 11006044 DAV. CTA AHORROS 1300 RESOL.MINISTERIO .2 0.00 5.964,000.00
40101003 REMUNERACION DE SERVICIOS TECNICOS 5,964,000.00 0.00
Usuano Imprime: TATIANA
ELABORADO REVISADO APROBADO Hora: 20:39 Usuano Responsable: TATIANA

Pdgina | de 2



ESE HOSPITAL DEPARTAMENTAL NUESTRA SENORA DE LAS MERCEI

COMPROBANTE
NIT. 900750333
DE EGRESO No. 21,865
Fecha : 27/junio/2025 1 Pagado a : 39584488-8 LOPEZ GUZMAN YUDY CAROLINA
La Suma de : CINCO MILLONES NOVECIENTOS SESENTA Y CUATRO MIL PESOS MCTE [ Yalor § 5.964,000,00

LR e e R R el L A Rl L L L L L L L R L L L e

Ss0nnnssn

Banco : 51  DAVIVIENDA
Cuenta : 51 462100141300 Cheque : PE

Recibf:

Nombre:
C.C. No. de

Huella dactilar

Firma:

OBSERVACIONES: PRESTACION DE SERVICIO COMO PROFESIONAL DE ENFERMERIA QUE REALICE
PRESTACION DE SERVICIOS PARA ACTIVIDADES SEGUN RESOL 1220 DE 2024
MINISTERIO DE SALUD SEGUN CONTRATO 203 DE 2025 DEL 13 MAYO AL 14 JUNIO 2023
URBAN

Usuario Imprime: TATIANA
ELABORADO REVISADO APROBADO Hora 2039 Usuario Responsable: TATIANA

Pagina 2 de 2



ESE HOSPITAL DEPARTAMENTAL NUESTRA SENORA DE LAS MERCEDES DEL MUNICIPIO DE FUNZ
NIT. 900750333

Fecha: 19/06/2025  Hora: 12:18 ) ) Pag. 1
Usuario Imprime: AVARIAS

Usuario Responsable: AVARIAS

MINISTERIO - ASISTENCIALES

Registro: 317

Obligacion: 1,325

3 RiEal el B T

LOPEZ GUZMAN YUDY CAROLINA

NIT: 39584488 8  NOMBRE:

TEL: 6018272106 DIRECCION : CL I 2 74 CON CAMELIAS DIAMANT 473

B s _ OBSERVACIONES S VALK 252
PRESTACION DE SERVICIO COMO PROFESIONAL DE 3'.-?;3%%«7@ = —-9’000‘00332%
NFERMERIA* QUE REALICE ACTIVIDADES EN CAMINADAS AL 4+
ORTALECIMIENTO DE LA ATENCION PRIMARIA EN SALUD*
SOLUCION 1220 DEL 2024* PERIODO 15 MAYO AL 14 JUN 2025*
EGUN CONTRATO 203.2025. URBANO.
ICA SERVICIOS ICA 6 X 1000 36.,000.00
[}
2 o il 5,964,000.00
] ANCELADO : : 0.00
.CREDITO: | ' o.ooJ
\. DEBITO : . 0.00
SALDO ACTUAL : 5,964,000.00
IMPUTACION CONTABLE
CUENTA DEBITOS CREDITOS
240101003 REMUNERACION DE SERVICIOS TEC 0.00 5.964,000.00
243627002002 302-ICA SERVICIOS 6 X 1000 0.00 36,000.00

542405007 PROFESIONAL DE ENFERMERIA URBA 6,000,000.00 0.00



E.S.E DEL ORDEN DEPARTAMENTAL HOSPITAL NUESTRA SENORA DE LAS
MERCEDES DEL MUNICIPIO DE FUNZA

&% Tipo de Documento Area o Proceso que lo Genera:
& FORMATO GESTION DEL TALENTO HUMANO
\ez: Nombre Caodigo Version Fecha aprobacion

SUPERVISOR CONTRATO 05/03/2025

EL SUPERVISOR DEL CONTRATO PRESTACION DE SERVICIO No. 203 - 2025 v/

_ CERTIFICA:
Que YUDY CAROLINA LOPEZ GUZMAN/rdenuﬁcado (a) con documento de identidad y/o Nit 39.584.488 expedida en Girardot cumplié
a satisfaccion con las actividades relacionadas con el objeto del Contrato PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION
ASISTENCIAL COMO PROFESIO! REALICE LA PRESTACION DE SERVICIOS PARA DESARROLLAR
ACTIVIDADES ENCAMINADAS ORTALECIMIENTO DE LA ATENCION PRIMARIA EN SALUD EN CUMPLIMIENTO A LA
RESOLUCION NO 1220 DE 2024 DEL MINISTERIO DE SALUD del Contrato de prestacion de Servicios No. 203-2025 de fecha
15/04/2025 /1a presente cuenta correspondiente al mes del 15 de Mayo al 14 de Junio, y cumple con el pago de seguridad social.

DETALLE v
Valor Contrato inicial 1T8.000.000
No. CDP - 242\
No. RP
Rubro Presupuestal: 245020906 Servicios para lacomunidad sociales y /
personales. v
Plazo de Ejecucion | Hasta 14-Jul-2025/
ADICION:
No.CDP
No.RP
Plazo de Ejecucion
WMroaITicacion

OTo ST Moamcaniio =S

Valor Contrato Inicial+Adicién-Modificacién 18.000.000
Valor Ejecutado 6.000.0004
Valor Factura Actual 6.000.000
Total Ejecutado 12.000.000
_§aldo por Ejecutar > ™ 6.000.000
Porcentaje de Ejecucion= Total Ejecutado/(Valor
Contrato Inicial+Adicién-Modicaciéon)% 67 % /

Se expide en la ciudad de Funza, en el mes de junig:ﬁel afio dos mil Veinticinco (2025).

\Cioy) Pracello
PATRICIA TELLEZ NOMBRE LIDER: LAURA ANDREA ARGUELLO
up LIDER DE SALUD PUBLICA
*“Tu Salud, Nuestro Compromisoe \ AN ) -
Sede Administrativa, Calle 11 N° 999, Piso 2 - Funza Condinamarca - Correo: gerencla@hospitalfunza.gov.co ‘_\‘\

Web: hitp//'www hospital funza gov.co/
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E.S.E DEL ORDEN DEPARTAMENTAL HOSPITAL NUESTRA SENORA DE LAS
MERCEDES DEL MUNICIPIO DE FUNZA

&% Tipo de Documento Area o Proceso que lo Genera:
& FORMATO GESTION DEL TALENTO HUMANO

;/Z‘E 1\ Nombre Cadigo Version Fecha aprobaciéon
L\;? INFORME A-TH-F-011 V5 05/03/2025

1. INFORMACION DEL CONTRATISTA:

203-2025

YUDY CAROLINA LOPEZ GUZMAN

30.584.488

16 DE ABRIL DEL 2025

$ 18.000.000

TRES MESES

Hasta el 14 DE JULIO DEL 2025

PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION
ASISTENCIAL COMO PROFESIONAL DE ENFERMERA
QUE REALICE LA PRESTACION DE SERVICIOS PARA
DESARROLLAR ACTIVIDADES ENCAMINADAS AL
FORTALECIMIENTO DE LA ATENCION PRIMARIA EN
SALUD EN CUMPLIMIENTO A LA RESOLUCION NO 1220
DE 2024 DEL MINISTERIO DE SALUD

15 DE MAYO AL 14 DE JUNIO

JUNIO

2de3

12.000.000

6.000.000

BANCO DAVIVIENDA.
CUENTA DE AHORROS: 476000053530

SUBGERENTE ADMINISTRATIVO Y FINANCIERO____ SUBGERENTE DE SERVICIOS DE SALUD__ X___

MARTHA PATRICIA TELLEZ

fu Saled, Nuestro Compromiso
Sede Administrativa, Calle 11 N°92-99, Piso 2 - Funza Cundinamarea - Corren: gerencia@hospitalfunza. gov.co
http://www hospital funza, gov.co/

1 L. Cohormacion .
6““"‘""""““‘ ! @(u namarea




FORMATO . GESTION DEL TALENTO HUMANO

E S.E DEL ORDEN DEPARTAMENTAL HOSPITAL NUESTRA SENORA DE LAS

MERCEDES DEL MUNICIPIO DE FUNZA

Tipo de Documento

Area o Proceso que lo Genera:

jg & Nombre Codigo Version Fecha aprobacion
INFORME A-THFO1 V5 05/03/2025
2. TIPO DE INFORME: Marque con una x el tipo de informe.
Informe Mensual Informe Final
X

3. OBLIGACIONES ESPECIFICAS: Escriba todas las obligaciones contractuales especificas
con ¢! detalle de cada una y el grado de cumplimiento.

Realizar mapeo y cartografia | Se realiza el mapeo y cartografia .
social de los territorios de | del Barrio Awrora: Conjunto 67%
1 abordaje y de primer contacto | Alcaravan, Conjunto Villa de los
con las comunidades de cada Alpes y Barrio Guali: Conjunto
microterritorios Altos del Guali Etapa 4
correspondiente  al  periodo /
ejecutado del 15 de Mayo Al 14
Junio.
Identificar personas no | Se identifican S usuarios no 67%
. afiliadas al sistema de salud y afiliados al régimen de salud.
gestionar el trdmite de | Se desarrollan acciones
2 afiliacion articuladas con la Secretaria de
salud del Municipio en gestion de
afiliacion. /
Se realiza demanda inducida a los
servicios incluidos en la
resolucion 3280 dentro de la Ruta
de Promocion y Mantenimiento
de la salud.
Valoracion de primer contacto | Posterior a  caracterizacion 67%
de acuerdo con los siguientes familiar y remisién de casos a
3 instrumentos: a) familiograma, enfermeria con situaciones de
b) APGAR familiar, c) escala afectacion fisica y emocional, se /
de sobrecarga del cuidador de | realizan los seguimientos y el
ZARIT y d) Ecomapa primer contacto de acuerdo con
los siguientes instrumentos: a)
Familiograma, b) Ecomapa.
TOTAL: 51 Ecomapas.
51 Familiograma.
Total, de Valoraciones: 61.
“Tu Salud, Noestro Compromiso™
Sede Administrativa, Caldle 11 N® 9299, Piso 2 - Funza Cundinamarca - Correo: gerencia/ghospitalfunza.gov.co

Y eb: bttp/fwww hospital funza. gov, cof

6 ' @ (.dwm.nnn




E.S.E DEL ORDEN DEPARTAMENTAL HOSPITAL NUESTRA SENORA DE LAS

MERCEDES DEL MUNICIPIO DE FUNZA

Tipo de Documento

Nombre Codigo

INFORME

A-THF-O11

Area o Proceso que lo Genera

FORMATO : GESTION DEL TALENTO HUMANO

Version

V5 05/03/2025

Fecha aprobacion

Identificar las condiciones de
salud de los miembros de la
familia y los hogares, haciendo
uso de los dispositivos médicos

asignados

Se identifican las condiciones de
salud de los miembros de la
familia y los hogares, haciendo
uso de los dispositivos médicos

para la  realizacion de
caracterizacion familiar,
Posterior a  caracterizacion

familiar y remisiébn de casos a
enfermeria con situaciones de
afectacion fisica y emocional se
realizan valoraciones de
Enfermeria en plan de cuidado.
Total, de Valoraciones: 61.

67%

Formular el plan integral del
cuidado primario individual,
familiar y comunitario con
base en los resultados de la
caracterizacion, identificando y
articulando las diferentes
intervenciones a desarrollar en
el sector salud y los diferentes
sectores

Se identifican las condiciones de
salud de los miembros de la
familia y los hogares, haciendo
uso de los dispositivos médicos
para  la  realizacion  de
caracterizacion familiar.
Posterior ~a  caracterizacién
familiar y remision de casos a
enfermeria con situaciones de
afectacion fisica y emocional se
realizan valoraciones de
Enfermeria en plan de cuidado.
Total, de Valoraciones: 61.

67%

Identificar las prioridades de
respuesta individual, familiar y
comunitaria por edad, sexo-
género, etnia, entre otras
caracteristicas pertinentes y
por microterritorio asignado

Se identifican las prioridades de
respuesta individual, familiar y
comunitaria por edad, sexo-
género, etmia, entre otras
caracteristicas pertinentes y por
microterritorios  asignado, se
relacionan en base excell de plan
de cuidado.

Total, de Valoraciones: 61.

67%

Gestionar la prestacion de los | Se gestiona la prestacion de los 67%
servicios de salud (promocién | servicios de salud (promocion de
de la salud, educacion, la salud, educacion, prevencion de
prevencion de la enfermedad, la enfermedad, tratamiento,
tratamiento, rehabilitacién y | rehabilitacion y  cuidados
cuidados  paliativos), de paliativos), de acuerdo con las
acuerdo con las necesidades necesidades identificadas,
“Tu Salud, Nuestro Compromiso™
Sede Administrativa, Calle 11N 999, Piso 2 - Funza Cundinamurca - Corveo: gerenclai@bospitalfunza gov.co

Web: hitp:/fwww hospital funza gov.co/
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E.S.E DEL ORDEN DEPARTAMENTAL HOSPITAL NUESTRA SENORA DE LAS
MERCEDES DEL MUNICIPIO DE FUNZA

Tipo de Documento Area o Proceso que lo Genera:

FORMATO GESTION DEL TALENTO HUMANO

%% Nombre Codigo Version Fecha aprobacion
INFORME A-THF-O1 V5 05/03/2025

identificadas, realizando la | realizando la canalizacion a las
canalizacién a las diferentes | diferentes modalidades
modalidades (extramural, (extramural, intramural  en
intramural en  prestador | prestador primario 0
primario o complementario y | complementario y telemedicina),
telemedicina), segin las necesidades de atencion.

Se realiza gestion de las citas

requeridas con activacion de rutas

sectoriales.

Total, de Valoraciones: 61.

8 Inducir la demanda de | Seinduce lademanda de servicios 67%
servicios de los eventos | de los eventos relacionados con {
relacionados con las las prioridades en salud piblica y
prioridades en salud publica y aquellos que ocasionen un alto
aquellos que ocasionen un alto | impacto en salud publica.
impacto en salud pablica Total, de Valoraciones: 61.

9 Gestionar el traslado a | No se gestiona en este periodo el 67%
instituciones de salud de | traslado a instituciones de salud {
personas que requieren | de personas que requieren
remision urgente a partir de lo | remision urgente a partir de lo
identificado en la atencion en identificado en la atencién en
salud salud

10 Brindar educacién para la | Se brinda educacion para la salud 67%
salud e informacion orientada | e informacion orientada a la
a la promocion de la salud, | promocion de la salud, prevencion
prevencion de la enfermedad, | de la enfermedad, identificacion
identificacion de signos de | de signosde alarmay adopcion de
alarma y adopcidn de pricticas | préacticas de cuidado de si mismo,
de cuidado de si mismo, de los | de los demas y de su entorno y se
demas y de su entorno plasma en el plan de cuidado

\ Total, de Valoraciones: 61.

11 Informar a las familias sobreel | Se informa a las familias sobre el 67%
portafolio de servicios de salud | portafolio de servicios de salud y '{
y de otros sectores de acuerdo | de otros sectores de acuerdo con
con sus necesidades sus necesidades y se registra en el

plan de cuidado. :
Total, de Valoraciones: 61

12 Realizar seguimiento al acceso | No se realiza el seguimiento 67%
efectivo a los servicios de durante este periodo al acceso {
salud y servicios brindados por | efectivo a los servicios de salud y
los otros sectores. servicios brindados por los otros

sectores, se programa actividad
. “Tu Salud; Nuestro Compromiso™
Sede Adminmistrativa. Calle 11 N° 999, Piso 2 - Funzn Cundinmmares - Correo: gerencia@hospitalfunza gov.co

Wel: httpe//swww hospital funza goy .cof
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FORMATO GESTION DEL TALENTO HUMANO

E.S.E DEL ORDEN DEPARTAMENTAL HOSPITAL NUESTRA SENORA DE LAS

MERCEDES DEL MUNICIPIO DE FUNZA

fipo de Documento

Area o Proceso que lo Genera

ié e Codigo Version Fecha aprobacion
t'\y INFORME ATHFO V5 05/03/2025
para el siguiente periodo.

Se realiza la gestion de
agendamiento de citas con IPS,
EPS, y entidades transectoriales.
Se realiza base de datos de
demanda inducida.

Total, de usuarios: 61

espacios de participacion
social y popular por cada una
de las veredas- barrios y

microterritorios abordados por
el equipo

popular por cada una de las
veredas- barrios y microterritorios
abordados por el equipo, por
medio de reuniones con JAC y
administradores de conjuntos.

13 Digitalizar los instrumentos | Se digitalizan los instrumentos 67%
que sean diligenciados de | que sean diligenciados de forma

forma manual en la | manual en la herramienta que {
herramienta que defina el | defina el Ministerio de Salud y
Ministerio de Salud y Proteccion Social para tal fin,
Proteccion Social para tal fin como ¢l instrumento de demanda

* | inducida y plan de cuidado.

Total, de caracterizaciones: 61.

14 Convocar, implementar y | Se realiza el seguimiento a 67%
realizar  seguimiento  a | espacios de participacion social y

Barrio Aurora: Conjunto
Alcaravan, Conjunto Villa de los
Alpes y Barrio Guali: Conjunto
Altos del Guali Etapa 4.

4. RELACION PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: Si es primera cuenta, por favor
adjuntar certificados de afiliacion, de lo contrario adjuntar planilla de seguridad so-
cial pagada. ‘

4.1 DESCRIPCION PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: Por favor describa el pago
del mes vencido de sus aportes y adjunte su planilla pagada.

ABRIL
7964503820 /
$ 213.900
$ 273.800
$ 17.900
0
$ 505.800

‘Tu Salud, Nuestro Compromiso™
Sede Administrativa, Calle 11 N° 999, Piso 2
Web: hup/www hospitalfunza goy, sof
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Funza Cundinamarca - Correo: in@ hospitalfun V.00




E.S.E DEL ORDEN DEPARTAMENTAL HOSPITAL NUESTRA SENORA DE LAS

MERCEDES DEL MUNICIPIO DE FUNZA

&1 Tipo de Documento Area o Proceso que lo Genera:
FORMATO GESTION DEL TALENTO HUMANO
% \z Nombre Cadigo Version Fecha aprobacion
INFORME | A-THF-ON V5 05/03/2025

MAYO /
7973062871 {
$ 300.000
$ 384.000
$ 58.500
0
$ 742.500

DECLARACION No. 1: Manifiesto que he cumplido con las obligaciones derivadas del contrato y que las
actividades mencionadas en el presente informe corresponden a las labores efectivamente desarolladas en el
periodo indicado, declarando que seré responsable por las afirmaciones contenidas en el presente documento,
que sirve como soporte para certificar el cumplimiento del objeto del contrato.

SI_X_NO

DECLARACION No. 2: Manifiesto que he cumplido con mi obligacion de cofizar a salud y pension de acuerdo
con lo establecido en el contrato, y que no he recibido ingresos adicionales durante el presente mes que
aumenten la base de cotizacion.

AN o

17 T [0 ol S

YUDY CAROLINA LOPEZ GUZMAN

Laora BrOp‘J\Q ‘

Cedula y/o NIT: 39.584.488. LAURA ANDREA ARGUELLO
Cargo: Enfermera jefe LIDER DE SALUD PUBLICA

Firma

. ' Salod, Nuestro Compromiso™
Sede Administrativa, Calle 11 N° 999, Piso 2 - Funza Cundinamarca - Correo: gerencig@hospitalfunza.gov.co
Web: hitp.//www hospitalfunza gov.co/

hernacio
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DE: SIAU
PARA: SUBGERENCIA DE SERVICIOS DE SALUD.
ASUNTO: CERTIFICACION PQRSDF A SATISFACCION

Cordial Saludo,

La lider de la oficina SIAU se permite certificar que el sefior(a) YUDY CAROLINA LOPEZ GUZMAN,

identificada con CC. No. 39.584.488 de Girardot. Quien se desempefia en el cargo de ENFERMERA
PROFESIONAL en el marco de la ejecucion del contrato de prestacion de servicios: PRESTACION
DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION ASISTENCIAL COMO PROFESIONAL
DE ENFERMERA QUE REALICE LA PRESTACION DE SERVICIOS PARA
DESARROLLAR ACTIVIDADES ENCAMINADAS AL FORTALECIMIENTO DE LA
ATENCION PRIMARIA EN SALUD EN CUMPLIMIENTO A LA RESOLUCION NO 1220

DE 2024 DEL MINISTERIO DE SALUD, no registra PQRSDF pendientes en el periodo
conprendidoentmeﬂﬁdeMayoal“deJumo\/

Atentamente

6ww\ Skille Yetre
- P g L TTIRY 37 5

TRABAJO SOCIAL - SIAU

En constancia se firma en el municipio de Funza en el mes de Junio de 202_5./

Elaboré y Proyecté: Ginne Castilio Aider SIAU
Reviso: Martha Tellez- Subgerents Senicios de salud
Aprobd Jubs Isabel Muelie Plaz as-Gerente

Queenes proyectamos. /easamos y Sgrobeamos. muummmbmmym:asmaymm«vm,
por ko fando bep muesire respansaiaicad o recomendamos para la frma de ke Gerenca de s ESE ,

“Tu Salud, Nuestry Compromisa™

‘Sede Adminisirativa. Calle 11 N? 999, Piso 2 - Funra Condinamarca - Correo: gerencis@hospitalfunia gov co
Wl hitp-frwwe hospraifonzs gov.co/
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. DNAVIVIENDAN

Pago PSE

Codigo dnico CUS
1415154728

Destino de pago
SOI ACH

Motivo
Pago de la Planilla Integrada de Seguridad Social y Parafisacales

Fecha
16/04/2025

Nimero de aprobacién
00154728

Direccion IP
190.0.243.68

Valor transaccion
$ 505.600,00

Costo de la transaccion
$ 0,00 IVA incluido

Referencia 1 Referencia 2 Referencia 3
" 10.80.25.153 CC 39584488



v

B B

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

B DAVIVIENDAN

| COMPROBANTE DE PAGO
DATOS GENERALES DEL APORTANTE R )
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 30584488
NOMBRE O RAZON SOCIAL: YUDY CAROLINA LOPEZ GUZMAN
CIUDAD/MUNICIPIO: MOSQUERA DEPARTAMENTO: CUNDINAMARCA
DIRECCION: CALLE 1 NO 2 74 TELEFONO: 8272106
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: HINDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
NUMERO PLANILLA: 7964503820 TIPO DE PLANILLA: FINDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: abril PERIODO COTIZACION MES: abril
OTROS SUBSISTEMAS: ARO: 2025 SALUD: ARO: 2025
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (asaaimm/dd): 2025/04/16 NOMERO AUTORIZACION: 1415154728
- 1Y 1
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP |COR ! VSP | VST | SLN |COM| IGE | LMA | VAC | AVP | VCT i‘ IRP
[ LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
= COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
i ADMINISTRADORA F D B
NIT cobKo | PN ol R/ LA
8002279406 | 231001 5 EN 231001 11 o1 | $273800
R S SUBTOTAL: | 1  $273800
T . N |
S SALUD ok
ADMINISTRADORA Il
NIT CODIGO _ NOMBRE
9010372161 MINOO2 MIN0O2-ADRES-REGIMEN EXCEPCION $213.900
SUBTOTAL: | 1 $ 213.900
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIS0 NOMBRE
8600111536 |  14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS SA. $ 17.900
) SUBTOTAL: 1 $17.900
VALOR SIN MORA: $ 505.600
VALOR MORA: $0
TOTAL PAGADO: $ 505.600
PAGINA 1 DE 1

2025/04/16 10:22 AM

USUARIO: SOI - CC30584488
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Pago PSE

Codigo tnico CUS
1514365326

Destino de pago
SOl ACH

Motivo
Pago de la Planilla Integrada de Seguridad Social y Parafisacales

Fecha
29/05/2025

Nimero de aprobacién
00365326

Direccion IP
186.86.32.142

Valor transaccién
$ 742.500,00

Costo de la transaccién
$ 0,00 IVA incluido

Referencia 1 Referencia 2 Referencia 3
10.80.25.153 cC 395844388
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para el siguicnie periodo.

Sc realiza Ia gestién de agendamiento de
citas ‘con IPS, EPS, y cntidades
Se realiza base de datos de demanda
inducida

Total, de usuarios: 61

13 Digitalizar los instrumentos que sean Se digitalizan los instrumentos que scan 67%
diligenciados de forma manual en la diligenciados de forms manual en la
herramienta que defina ¢l Ministerio herramienta que defina cf Ministerio de
de Salud y Proteccion Social para tal Salud y Proteccion Social para tal fin,

fin como ¢l instumento de demanda
inducida y plan de cuidado.
Total, de caracterizaciones: 61.
14 Convocar, implementar y realizar Se realiza el seguimiento a espacios de 67%

scgmimienlo  a  cspacios  de parnticipacion socia) y popular por cada
participacion social y popular por una de las vercdas- bamios y
cada una dc las veredas- bamios y microterritorios abordados por ¢l equipo,
microterritorios  abordados por el por medio de rcumiones con JAC y
equipo administradores de conjuntos.

Barrio Awmora: Conjusto  Alcaravin,
Conjunto Villa de los Alpes y Bamio
Guali: Conjunto Altas del Goali Etaps 4.

4. RELACION PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: Si es primera cuenta, por favor
adjuntar certificados de afiliacién, de lo contrario adjuntar planilla de seguridad so-
cial pagada.

4.1 DESCRIPCION PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: Por favor describa el pago

del mes vencido de sus aportes y adjunte su planilla pagada.

ABRIL

7964503820

$ 213.900

$ 273.800

$ 17.900

0

$ 505.600

ABRIL AJUSTE ARL

7976324115

0

0

$ 23.300

Tu Salud, Noestro Compromise™

Sede Administrativa. Cadle 11 N© 999, Piso 2 - Fuaza Cundinamares - ( :.z(\"iﬂ_{;‘-‘_h-@_m{mmm
b g Awww Bospitalfunga, gov.co/
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| reas PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

o0 = COMPROBANTE DE PAGO

8 orvVIENDAN

TIPO IDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SOCIAL:
CRIDADMUNICIPIO: MOSOUERA DEPARTAMENTO:
DIRECCION: CALLE 1 NO 2 74 TELEFONO:

TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
FORMA DE PRESENTACION: UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENAE ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

-cEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION:

39584488

YUDY CAROLINA LOPEZ GUZMAN

e

PERIODO COTIZACION MES: abril
OTROS SUBSISTEMAS: ARO: 2025
DIAS DE MORA:
FECHA PAGQ (aaasimm/dd}: 1574727486
NUMERO DE LA PLANILLA
ASOCIADA: 2025/04116
’. .‘,‘:v‘ =3 ‘ ':v:; i ,:
TOTALES
| COTZANTES | ToTAL PAGADG
NIT cODIGO
8002279406| 231001 1 $0
1 $0
‘ e ¥ ‘, ( ‘\
NIT CcODIGO
9010379161| MINOO2 1 $0
1 $0
8 S e

8600111536| 14-23

1 $ 24.400

14.23.POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A.
SUBTOTAL: :

1 $ 24400

VALOR SIN MORA:

$

VALOR MORA:

OTAL PAGADO:




~ g ) 3
3 ~ £ » An ot ’,l""."«"’,)'"'f"l T}
Resultado de su transaccion

Cadigo anico CUS
1574727486

Destino de pago
SOl ACH

Motivo
Pago de la Planilla integrada de Seguridad Social y Parafisacales

Fecha
24/06/2025

Namero de aprobacion
00727486

Direccion IP
181.49.221.16

Valor transaccion
$ 24.400,00

Costo de |a transaccion
$ 0,00 IVA incluido

Referencia 1 Referencia 2 Referencia 3
39584488

10.80.25.153 CC
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