' Secretaria de Selud
Subred Integrada de Servicios de Salud
L
. Centro Oriente E.S.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGQ: AP-1A-FT-014
VERSION: 7
FECHA: 2025-06-09

DATOSDEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (30-11-2025)

NOMBRESY APELLIDOS: MARTHA CECILIA SILVA ZAPATA CC: 51835791

CORREO ELECTRONICO: mar cesiza@hotmail.com TELEFONO: 3054652076

DIRECCION DOMICILIO: CL 68 SUR 77J 16 CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: | BANCO DAVIVIENDA SA. | TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 008970347848

DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE
N° DEL CONTRATO: PS 7506 2025 $ 2.980.800
COBRO

FECHA DE INICIO CONTRATO 2025/10/09 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 2025/11/30

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 2025/11/01 AL 2025/11/30

=V,
i/ MARTHA CECILIA SILVA ZAPATA
g

PS 7506_2025_01113D

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
MARTHA CECILIA SILVA ZAPATA

CC: 51835791
CEL: 3054652076




L
' Centro Oriente E.S.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE CODIGO:

Secretaria de Salud APOYO - GESTION DE CONTRATACION AP-IA-FT-077
Subred Integrada de Servicios de Salud FORMATO INFORME DE EJECUCION Y SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL VERSION: 2
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOSY DE APOYO A LA GESTION FECHA: 2025-06-09

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD CENTRO ORIENTE E.SEY

MARTHA CECILIA SILVA ZAPATA

CONC.CN° 51.835.791
PRESTAR SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO GESTOR TECNICO MAS BIENESTAR PARA
OBJETO DEL CONTRATO: |DESARROLLARACTIVIDADESEN LA DIRECCI?N DE GESTI?N INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE PARA EL DESARROLLO DEL CONVENIO MAS
BIENESTAR
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFES| ONAL ES No. PS 7506 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2025/10/09
VALOR INICIAL DEL
SO RATE $ 2.285.280| No. HORAS EJECUTADAS 184
VALORTOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 5266080 $ 2.980.800
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO DOS (2) MESES
PRORROGAS

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: CENTRO DE SALUD PRIMERO DE MAYO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: ANA MARGARET RABA SIERRA

ITEM

I1.ACTIVIDADES REALIZADASEN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LASOBLIGACIONESESTABLECIDASEN EL CONTRATO
(Deben ser coher entes con las obligaciones especificas del contrato realizadas durante el mes)

Obligacién 1. Prestar sus servicios con calidad y oportunidad, para el desarrollo de las actividades del convenio més bienestar equipos bésicos
extramurales, suscrito entre el ffds y la subred. Actividades desarrolladas 1.1 Ejecuté intervenciones extramurales garantizando la aplicacion de
protocolos asistenciales y normativos vigentes, asegurando oportunidad en la atencion y adecuada interaccion con la comunidad. Productos (
evidencias) 1.2 Registro validado de intervenciones asistenciales en los formatos institucionales aprobados (planillas, fichas y aplicativos
establecidos).

Obligacién 2.Presentar mensualmente el cronograma de actividades a desarrollar, adicionalmente con la finalizacion del mes se debe entregar un
informe de las actividades desarrolladas para la gjecucion de sus actividades. Actividades desarrolladas 2.1Elaboré y estructuré el cronograma
mensua de actividades, integrando metas, territorios y tiempos operativos conforme a planificacion del convenio. Productos ( evidencias)
2.2cronograma mensual y reporte de cierre de actividades con evidencias

Obligacion 3.Apoyar la prestacion de servicios en el del convenio mas bienestar equipos basicos extramurales, presentando la informacion y/o
soportes que se solicite conforme a los anexos y lineamientos técnicos del convenio vigente y suscrito entre el fds y la subred. Actividades
desarrolladas 3.1 recolecté organicé la entrega de informacién requerida en |os anexos técnicos, asegurando su completitud y veracidad. Productos
(‘evidencias) 3.2 carpeta consolidada de soportes solicitados seglin lineamientos técnicos

Obligacion 4. Apoyar las actividades inherentes al objeto del contrato para el mejoramiento continuo de calidad y aquellas definidas dentro de los
planes de mejoramiento de |os diferentes estdndares de habilitacion y acreditacion de servicios de salud. Actividades desarrolladas 4.1Participé en
los procesos de auditoriainternay calidad, implementando acciones correctivasy preventivas orientadas al cumplimiento de estandares. Productos
(‘evidencias) 4.2 Actas, reportes de acciones de mejoray evidencia de implementacion.

Obligacion 5.Realizar apropiacion conceptua desde su perfil con los anexos y lineamientos técnicos del convenio mas bienestar equipos basicos
extramurales suscrito entre el fdsy la subred. Actividades desarrolladas 5.1 Actualicé y revisé permanentemente |os anexos, lineamientos técnicos
y normativos del convenio, aplicandolos en el desarrollo operativo. Productos ( evidencias) 5.2 Acta de apropiacion de lineamientos

Obligacién 6. Desarrollar procesos de asistencia técnica desde |os difrentes procesos del convenio mas bienestar equipos basicos extramurales
conforme a su saber disciplinar y profesional, en funcidn de los requerimientos procesos transversales. Actividades desarrolladas 6.1Brindé apoyo
técnico dentro de las actividades misionales del convenio, gjustandose a los requerimientos metodolégicos y disciplinarios. Productos (
evidencias) 6.2 Informe técnico breve de acompafiamiento asistencial y acciones realizadas.

Obligacion 7. Realizar larevision, alistamiento y entrega con calidad de cada uno de los formatos, documentos, bases o informes generados como
resultado de las acciones o intervenciones realizadas en cumplimiento a los anexos y lineamientos técnicos del convenio mas bienestar equipos
basicos extramurales vigente y suscrito entre €l fds y la subred. Actividades desarrolladas 7.1 Verifiqué la calidad, exactitud y completitud de
todos los formatos y documentos generados en campo antes de su entrega. Productos ( evidencias) 7.2 Paquete documental revisado, foliado y
entregado segun trd institucional

Obligacion 8. Participar y gestionar |os acercamientos comunitarios e institucional es que se requieran, para el desarrollo de las acciones de cada
proceso. Actividades desarrolladas 8.1 Coordiné acciones de acercamiento comunitario realizando comunicaciones previas y articulacion
territorial. Productos ( evidencias)8.2Registro de actividades comunitarias (actas, listados o soportes de visita

Obligacion 9. Activar y notificar los eventos de interés en salud publica detectados en cada una de sus intervenciones. Actividades desarrolladas
9.1 Identifiqué, clasifiqué y reporté oportunamente eventos de interés en salud publica segin lineamiento del sivigila y rutas sds. Productos (
evidencias) 9.2 Formato de notificacion individual o colectiva debidamente diligenciado




10

Obligacién 10. Participar en las asistencias técnicas convocadas por sds de acuerdo con los procesos asignados y conforme a las actividades,
metas y productos establecidos en los anexos y lineamientos técnicos del convenio mas bienestar equipos basicos extramurales suscrito entre €l
fds y la subred. Actividades desarrolladas 10.1 Asisti a las convocatorias técnicas y aplicar los lineamientos recibidos en las actividades
extramurales. Productos ( evidencias) 10.2 Registro de asistencia o evidencia de participacidn en asistencia técnica

11

Obligacion 11. Organizar €l archivo de la documentacion generada de acuerdo con la normatividad y tabla de retencion documental. Actividades
desarrolladas 11.1Clasifiqué y custodié la documentacion generada en campo conforme a la trd, asegurando conservacion y acceso eficiente.
Productos ( evidencias) 11.2 Archivo fisico o digital organizado segun criterios de trd.

12

Obligacién 12. Redlizar las demas obligaciones que se relacionen con el objeto del contrato y que sean requeridas por la supervision. Actividades
desarrolladas 12.1Ejecuté actividades adicionales asignadas, siempre enmarcadas en €l objeto contractual y conforme a procedimientos de la
subred. Productos ( evidencias) 12.2 Registro o evidencia de cumplimiento de la actividad asignada

13

Obligacién 13. Realizar caracterizacion sociodemogréfica a completitud, con calidad y veracidad realizando |os tamizajes correspondientes segin
lineamiento en e desarrollo de la caracterizacién (apgar, toma de medidas antropométricas segiin resolucion 3280-2018, oms, findrisc,
cuestionario de epoc y planilla de firmas), teniendo en cuenta que todos los productos son sujetos de auditoria. Actividades desarrolladas 13.1
Apliqué instrumentos de caracterizacion demograficay clinica (apgar, antropometria, findrisc, epoc, planillas de firma) conforme a lineamientos
3280/2018 y sds. Productos ( evidencias) 13.2 Formato de caracterizacion completo, con tamizajesy registros clinicos adjuntos.

14

Obligacién 14. Diligenciar lainformacion de la caracterizacién sociodemogréfica en € aplicativo gtaps de la sds diariamente a completitud, con
veracidad y calidad del dato dentro de las primeras 24 horas de la intervencién, teniendo en cuenta que todos los productos son sujetos de
auditoria. Actividades desarrolladas 14.1 Registré diariamente la informacién de caracterizacion en gtaps dentro de las primeras 24 horas,
asegurando validacion y calidad del dato. Productos ( evidencias) 14.2Captura de carga en gtaps o reporte de consolidacion diariadel sistema

15

Obligacion 15. Presentar € cronograma de actividades e insumos preparados (mapas base, matrices, cartografia, datos catastrales y
poblacionales). Actividades desarrolladas 15.1Preparar mapas base, matrices, cartografia y datos poblacionales para las actividades de
territorializacion. Productos ( evidencias) 15.2 Paquete de insumos (mapas base, matrices, cartografiay datos).

16

Obligacion 16. Presentar mapa con registro del gjercicio de cartografia realizado por el gestor. - matriz de informacién cuantitativa y cualitativa,
con €l registro realizado por parte del gestor. Actividades desarrolladas 16.1Consolidé el mapa territorial con lainformacidn recolectada en campo
y estructurar lamatriz cuantitativay cualitativa correspondiente. Productos ( evidencias) 16.2 Mapaterritorial actualizado y matriz consolidada

17

Obligacion 17. Participar en el comité territorial en el que participatodo el equipo revision y andlisis de informacién (cartografia, matriz, informe
y conclusiones de comité de cuidado). Actividades desarrolladas 17.1Asisti a andlisis de cartografia, matriz e informes, generando conclusiones
sobre riesgos y necesidades del territorio. Productos ( evidencias) 17.2 acta de comité territorial con observacionesy andlisis registrados

18

Obligacién 18. Redlizar € registro de las actividades en instrumentos definidos para captura de informacion con calidad (planilla de familias con
consentimiento informado y atencion inicial desde abordaje territorial, aplicativo en linea definido por secretaria distrital de salud). Actividades
desarrolladas 18.1 Registré con calidad la informacién de visitas e intervenciones en los instrumentos fisicos y digitales definidos por la sds.
Productos ( evidencias) 18.2 Planillasy registros en aplicativo en linea debi damente diligenciados.

19

Obligacion 19. Gestionar y activar los riesgos en salud identificados con oportunidad a través del agendamiento, activaciones de ruta o formatos
de notificaciéon de eventos de interés en salud publica segin corresponda. Actividades desarrolladas 19.1 Activé rutas de atencion, realicé
agendamientos y diligencié los formatos de notificacion segun el riesgo identificado. Productos ( evidencias) 19.2 Formato de activacion deruta o
reporte de riesgo gestionado.

20

Obligacién 20. Cumplir, segun su perfil y responsabilidades asignadas, con todas las obligaciones establecidas en el anexo técnico del convenio
més bienestar vigente, suscrito entre el fds y la subred, asi como con los lineamientos técnicos y operativos que de este se deriven. Actividades
desarrolladas 20.1 Desarrollé las actividades misionales asignadas siguiendo estrictamente los lineamientos del convenio y procesos operativos
establecidos. Productos ( evidencias) 20.2Informe de cumplimiento de actividades segiin metas y productos del anexo técnico.

I11. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERI

FICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LASACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA

EL PAGO RESPECTIVO.

ITEM

CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS Sl NO

1

¢El contrato se encuentra debidamente legalizado? X

¢El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar paralalegalizacion del mencionado contrato le
sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de eecucion de X
actividades?

¢Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser
verificados en el informe anexo y en el SECOP?

¢Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes a sistema de seguridad socia y
de parafiscales, tal como exige el articulo 50 de laLey 789 de 2002?

X

5

¢Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de X
cobro?

Teniendo en cuentalo anterior y conforme ala clausula " Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con €l contratista, parael
pago correspondiente al periodo del (2025-11-01) AL (2025-11-30)

IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | N° 91380350 OPERADOR: MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR 2025/11/12 $ 178.000
PENSION: SIN DATO 2025/11/12 $ 0
RIESGOS LABORALES: SEGUROS BOLIVAR 2025/11/12 $ 34.700




OTRO

TOTAL PAGADO $ 212700
V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2.- Querealicé el pago de la Seguridad Social donde €l ibc se cal culo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copiasimple, sin
gue en ningun caso el IBC seamenor al SMMLV ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidenciadel cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente a mes objeto de cobro .

4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al sefialado contrato.
VII. ANEXOS

(Cuando se requiera como una de |as obligaciones del contrato)
Anexar evidencias fotogréficas y/o documental es que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

>0
i MARTHA CECILIA SLVA ZAPATA
g

PS 7506_2025_01113D
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA T ARTHA CECILIA SLVA ZAPATA

CC: 51835791

SANDRA YANNETH CONTRERAS PERALOSA

7| s 7506_2025_01113D
FIRMA DE QUIEN VALIDA SANDRA YANNETH CONTRERAS PENALOSA
SUPERVISOR ALTERNO
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% ANA MARGARET RABA SERRA
P

PS 7506_2025_01113D
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS | e — e e e e

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO SUPERVISOR DEL CONTRATO
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03 compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 51835791 MARTHA CECILIA SILVA ZAPATA ¢l 65 h 78j-03 sur 7755187 marcesiza@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-10 2025-10 ! 12/11/2025 91380350 $241.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 178.000 0 0 0 0 0 0 178.000 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros | Valor Neto Dias | Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-7 Seguros Bolivar S.A. 860002503-2 34.700, 34.700 0 0 34.700 347 34.700 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 28.500 0 0 28.500 1

TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte

Dias Mora Valor Mora Aporte

Total a Pagar

No. Afiliados

SENA

o | 0 |

ICBF

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora e A;;gigritsa‘{j:imas palo aTée:ydﬁlL?E' ILEE, Total a Pagar

Salud 1 178.000 178.000

Pensién 0 0 0
Riesgos Laborales 1 34.700 34.700
CCF 1 28.500 28.500

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0
TOTALES 3 241.200 241.200

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién



o.:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 51835791 MARTHA CECILIA SILVA ZAPATA ¢l 65 h 78j-03 sur 7755187 marcesiza@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-10 2025-10 ! 12/112025 91380350 $241.200
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAAAARENEAAE M cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 51835791 SILVA ZAPATA MARTHA CECILIA 59| 4 N 0 0 0 0 0 0 EPS008 1.423.500 178.000 14-7 1.423.500 3 34.700 CCF24 | 1.423.500 28.500 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién



PSE - Transaccion Aprobada [74 CUS
1922092634

De: serviciopse@achcolombia.com.co
serviciopse@achcolombia.com.co

Para: marcesiza@hotmail.com
marcesiza@hotmail.com

Enviado: martes, 11 de noviembre 7:00 p. m.

ijHola, martha cecilia silva zapata!
Estado de la Transaccion: Aprobada @

Los siguientes son los datos de tu transaccion:

Valor: $ 241.200

Empresa: COMPENSAR-OI

Descripcion: MiPlanilla.com Pago Proteccion Social
Fecha de la transaccion: 11/11/2025

CUS: 1922092634

Gracias por utilizar nuestro servicio.

Ten encuenta estos tips de seguridad:

& Usadispositi o de confianza para realizar tus pagos.

“@  Noabras enlaces sospechosos.
Cambia tus contrasefias con regularidad.

+  Digita manualmente la URL del portal de tu entidad financiera

] Recuerda que PSE nunca te contactara para solicitarte informacion personal


mailto:serviciopse@achcolombia.com.co
mailto:serviciopse@achcolombia.com.co
mailto:marcesiza@hotmail.com
mailto:marcesiza@hotmail.com
http://miplanilla.com/
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Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones O rve n I r
y Cesantias Porvenir S.A. Nit 800-144-331-3 p

LA SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y
CESANTIAS PORVENIR S.A.

INFORMA:

Que en esta Sociedad Administradora se le realizd Devolucion de Saldos por SOLICITUD POR DEVOLUCION DE
SALDOS VEJEZ NORMAL al(a) Sefior(a) MARTHA CECILIA SILVA ZAPATA, identificado(a) con Documento No.
51,835,791, por las siguientes sumas:

Fecha ‘ Descripcion ‘ Valor
Nov.08/22 ‘ DEVOLUCION_SALDOS ‘ $30,881,343.00

Asi las cosas el(la) Sefior(a) MARTHA CECILIA SILVA ZAPATA, no se encuentra pensionado(a) por Vejez,
Invalidez o Sobrevivencia en esta Sociedad Administradora.

Se expide la presente certificacion a solicitud del(a) interesado(a), a los 19 dias del mes de Octubre de 2025.

Cordialmente,

Gerente de Clientes

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias Porvenir S.A. NIT. 800.144.331-3
Linea de Servicio Telefénico Bogota 404 8888, Cali 644 2223, Medellin 360 6060, Barranquilla 350 7788, otras ciudades 01800 05 10800
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