E.S.E HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAN JUAN DE DIOS
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GESTION JURIDICA Y CONTRATACION Codigo GJC-FT-05
Fecha: 06-08-2025
' CERTIFICADO DE CUMPLIMIENTO SUPERVISION E INTERVENTORIA Pagina 1 de 1

El supervisor del contrato certifica que el contratista cumplié a satisfaccién con las
obligaciones contractualmente adquiridas en favor del Hospital Departamental San Juan
de Dios E.S.E acorde a lo pactado en la respectiva minuta, haciendo procedente ¢l pago,
correspondiente al mes de FEBRERO de 2026.

INFORMACION DEL CONTRATISTA

Nombre completo: : ARLINA LUISANA OJEDA DE VILLARREAL
PP, T

Numero de contrato: 1500

Plazo del contrato: 19/01/2026 - 31/03/2026

PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A LA
GESTION COMO

ANOTADOR PARA EL AREA DE VACUNACION,
PLAN NACIONAL DE

VACUNACION DEL HOSPITAL DEPARTAMENTAL
SAN JUAN DE DIOS

ESE

Objeto del contrato:

EVALUACION DEL CUMPLIMIENTO

1= Cumpli6 a cabalidad [ No cumplio (marcar lo
correspondiente)

Observaciones: [“Ninguna’]

Evaiuacion general:

La supervision del contrato en cumplimiento de sus obligaciones verifico que el
contratista cumplié a cabalidad con los aportes a seguridad social durante el
periodo que da lugar a la cuenta de cobro, segun planilla No 863997001 del mes
ENERO del afio 2026.

Este certificado se expide a solicitud del interesado y para los fines que estime
convenientes, en la ciudad de PUERTO CARRENO, a los 1 dia del mes de MARZO del
afno 2026.

Sy e Botedong)
RO |

FIRMA DEL RESPONSABLE / SUPERVISOR FIRMA DEL RESPONSABLE / SUPERVISOR

Nombre: JACKIS ORIANA BERMUDEZ Nombre: CAROLINA TABARES LOPEZ

MORALES

Cargo: COORDINADOR P.A.I
Cargo: SUBGERENTE ASISTENCIAL



HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAN JUAN DE DIOS E.S.E. }’ﬁwﬁg m} ‘ T
PROCESO DE GESTION LOGISTICA ;‘”% g?:a-:?g % 5
CERTIFICACION UNICA DE PAGO Version: 2
Cédigo:  GLO-FT-01
ORDEN DE PRESTACION DE: SERVICIOS / SUMINISTROS Fecha: 28/03/2022
2 INFORMACION BASICA i
CONTRATO No. ANO BENEFICIARIO (NOMBRE COMPLETO) TIPO DOCUMENTO NUMERO DE IDENTIFICACION
0122 2026 ARLINA LUISANA OJEDA DE VILLARREAL PpT, 5.265.468

No. DE FACTURA / PAGO

FECHA INICIAL INFORME

FECHA FINAL INFORME VALOR A COBRAR

2

1 DE FEBRERO DE 2026 28 DE FEBRERO DI 2026 $ 2.300.000,00
CONCEPTO: j Honorarios X Anticipo ‘ l Pago Parcial Pago Total Otro: Cual?
NUMERO DE CUENTA BENEFICIARIO 52200001366 BANCO Bancolombia

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTACION Db SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION COMO ANOTADOR PARA EL AREA DE VACUNACION, PLAN NACIONAL DE VACUNACION DEL HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAN JUAN DE DIOS

BiS.d

SUPERVISOR / INTERVENTOR

DEPENDENCIA (Supervisor / Interventor)

JACKIS ORIANA BERMUDEZ MORALLE'S

SUBGERENTE ASISTENCIAL

CUENTA CONJUNTA PARA MANEJO DE ANTICIPOS (No Diligenciar para OPS)

No. DE CUENTA N/A L TITULAR N/A
TIPO DE ASIGNACION Y VALOR # C.D.P. FECHA EXP. CDP # C.R.P. FECHA EXP. CRP
Valor Inicial $ 4.600.000 193 1-ene. /2026 172 19 - ene. / 2026
VALORES DEL CONTRATO —
Valor Adicion 1 $ 2.300.000 1178 25 - feb. /20726 1.034 26 feb. / 2026
Valor Adicion 2
1

+ VALOR INICIAL

+ ADICION

= VALOR PAGADO Y/O AMORTIZADO

DESCRIPCION VALORES ACUMULADO DE ANTICIPOS / PAGOS PARCIALES

$ 4.600.000,00 FECHA VALOR
$ 2.7300.000,00 $

= VALOR TofAL DEL c0NTRAT5 E $ 6.900.000,00 : $
$ 2.300.000,00 $

= VALOR DISPONIBLE DEL CONTRATO $ 4.600.000,00 $

- PAGO O ABONO ANTICIPADO DI LA | ACTURA ACTUAI $ - $

= VALOR QUE SE AUTORIZA PAGAR EN ESTA FACTURA $ = 2.3;070.000,00 $

7=”VVATL07R / SALDO FINAL DEL CONTRATO $ 2.300.000,00 TOTAL ACUMULADO $ =

OBSERVACIONES DEL SUPERVISOR/INTERVENTOR:

Informe de actividades correspondientes al mes de FEBRERO de 2026 con 40 actividades directamente relacionadas con al objeto contractual a satisfaccion.

La firma del Sefor (a) Supervisor (a) avala el cumplimiento de las
actividades y autoriza continuar con el proceso de pago.

JACKIS ORIANA BERMUDEZ MORALES

SUPERVISOR/INTERVENTOR DEL CONTRATO

La firma del Sefior (a) Gerente autoriza al Tesorero (a) para que se
realice el pago de la presente cuenta de cobro, of pago estard sujeto a
disponibilidad de recursos.

ALVARO ALBERTO CARDOSO CASTRO

GERENTE

A. Cumplimiento del objeto del contrato: s recibir a entera satisfaccion los sorvicios contratados

B. Calidad del servicio: t's la evaluacion de los recursos humanos, téenicos, financicros v materiales indispensables para la
prestacion optima del servicio.

C. Cumplimiento de las obligaciones contractuales: ts la realizacion de los deberes v funciones propias del objeto
contractual. (Tareas, Responsabilidades, Trabajos, Relaciones interpersonales, entre otros)

D. Copia: Copia de todos los documentos soportes fueron enviados para archivo on la carpeta original del contrato a la
subdireccion administrativa y financiera

. Informe Parcial: Presento informe de actividades del mes contractual para qua repose
certificacion de cumplimiento por parte del interventor, copia de pago de salud y pension
a ello).

ectivo contrato, presento
to de timbre (si hay lugar

imp

b. Informe Final: A efectos ¢l pago final esta condicionado a la presentacion en la subdirece administrativa y financiera
del informe final donde conste la ejecucion del contrato v la certificacion de curnplimiente expedida por el supervisor o
interventor.

Calle 18 # 10--43 B. La Primavera
Telefax: 5654009 / 438 hsanjuandediosvichada@yahoo.com

Puerto Carrefio (Vichada)
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. HOSPITAL DEPAR LAMENTAL
SANJUANDE DIOSES.E

Puerto Carrefio - Vichada

HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAN JUAN DE DIOS E.S.E.

PRESENTACION DE INFORME DE CONTRATISTAS

ORDEN DE

PROCESO GESTION LOGISTICA

PRESTACION DE SERVIGIOS Y DE APOYO A LA GESTION Fecha: 28/03/2027

Version: 2
codigo: GLO- 1104

[contrato ne. | 0122 | CDP N°. 4.732 [ cre ne | 4524 [ Tipo Informe:|  Periodico
lContratista: l/\Rl INA LUISANA OJEDA DE VILLARREAL I Informe de actividades N°.I 2
IFecha Inicial Informe N°. 2: | 1 DE FEBRERQ DE 2026 ! Fecha Final Informe N°. 2:[ 28 DE FEBRERO DE 2026
‘Supervisor: ll/\CKIS ORIANA BERMUDEZ MORALES r Dependencia Supervisor:lSUB(;[ RENTE ASISTENCIAL J
Objeto del contrato: PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION COMO ANOTADOR PARA EL AREA DE VACUNACION, PLAN NACIONAL Db VACUNACION DEI
£ HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAN JUAN DE DIOS E.S.E
OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA ACTIVIDADES REALIZADAS POR EL CONTRATISTA
Para ¢l périodo a reportar se adoptaron las normas teenico administrativas del PAI segin el manual vigente. Esto
i Adoptar las normas tecnico administrativas del pai (manual pai se reflejo en la implementacion de procedimientos estandarizados que ¢ arantizaron la eficiencia y la calidad en
vigente). nuestras operaciones, ademas de asegurar ¢l cumplimiento de los requisitos establocidos. |sta adopeion no solo
mejora nuestra gestion interna, sino que también facilita la transparencia
: Realizar diligenciamiento de carnet con el respectivo agendamiento Para ol mes a reportar Se llevo a cabo 2 diligenciamiento del camet con sus respectivas dosis y citas a los
para la proxima dosis usuarios que hicieron uso de nuestra arca de vacunacion
Ingresos de nuevos usuarios recién nacidos, ninos, adultos, mujeres |Para ¢l mes de FEBRERO se registraron nuevos usuarios ( recien nacidos,nifios, adultos mujeres cn edad fertily
3 |en edad fértil y gestantes al sistema de gestantes al sistema de PAIWEB esto con el fin de permitir monitorear las coberturas de vacunacion y garantizar
ion PAIWER que se cumplan las metas del programa.
Registrar, consultar y actualizar informacion de cada uno de los : P : ]
g it i i Durante el periodo a reportar se registraron en la plafaforma de PAIWEB  usuarios con dosis aplicadas do
4 |usuarios del PAl de datos basicos y registros de \
8 esquema regular.
vacunas aplicadas
: 7 el Segun los lineamientos del PAl se cumple, se adapta y adopta en las actividades realizadas con el fin de
5 |Adoptar y adaptar los lincamicntos operativos del programa 2025. 9 ¢ > PIo; 5C a0apla.y BC0D.S e €
Fortalecer las capacidades del recurso humano para los programas de inmunizacion
Promover el servicio de vacunas sin barreras de acceso, generados ; 2
. L, " t'n ¢l mes a reportar se garantizo que todas las personas que habitan en el departamento v extranjeros  puedan
6 |por cobros o contribuciones adicionales por e : ,
4 acceder a los servicios de vacunacion sin que el costo o cuotas adicionales sean un obstaculo
parte de los usuarios en el territorio nacional
Segun la obligacion contractual ,s¢ verifico ¢l esquema do vz 5n actual de cada usuario, comparandolo con
; RRealizar actualizacion del esquema de vacunacion de cada de los el esquema nacional vigente; luego se identifico las vacunas faltantes o dosis pendientes; v finalmente, se educa
usuarios atendidos aplicar las vacunas necesarias, registrando la informacién en el sistema de informacion nominal, PAIWE, y en el
carné de vacunacion
Cambiar datos ingresados desde otros niveles, con previa solicitud " . - 2 .
¢ j; S RISV Durante el cargue de informacion de usuarios al sistema PAIWEB, s¢ realizaron 27 solicitudes de cambio por
de cambio ingresar datos de parametrizacion " : 2 :
8 f G = insconsistencias las cuales se efectuaron de manera satisfactoria, esta actividad se realizo con el jefe del area de
del sistema (poblacion DANE, programacion de poblacion a vacunar K
4 vacunacion
por biologico)
> . ™ . Para este mes a reportar se garantizo la digitacion en ¢l sistema de informacion nominal a [os usuarios vacunados
Garantizar la digitacion en el sistema de informacion nominal de PAL |1 Mes aTeior; gdoranizeia det: N e By el
i ya sca a nivel intramural, extramural ,extramural urbana,rural o rural disperso , s una obligacion de ingresar la
9 |de cada uno de los usuarios vacunados en i s 3 S :
¢ programa informacion de cada persona vacunada en el ’rograma Ampliado de Inmunizaciones (PAl) en ol sistema do
& ama. ; X
: informacion correspondiente
2 i 'n ¢l periodo a reportar se verifico la calidad ol dato de la informacion digitada en ¢l ema de Informe
Verificar la calidad el dato de la informacion digitada en el sistema de it Py iy : : e
10 e, i < - nominal del PAl corroborando la misma en el sistema paiweb los datos correctos de la misma y el tipo de afiliacion
informacion nominal del PAI
del usuario
Utilizar de manera exclusiva del PAI, los equipos de computo
i asignados por este ministerio para la Para este periodo, ¢l area de vacunacion me asigno una computadora portatil marca Db L a dar cumplimiento
implementacion y mantenimiento del sistema de informacion nominal |al objeto contractual,y se realiza mantenimicnto de la misma despues de utilizarlo
11°S vacunadoras del estado
2 Brindar soporte téonico a los usuarios del sistema de informacion Se brinda soporte téenico a los usuarios del sistema de informacién nominal del PAIL respondiendo a consultas y
nominal del PAI resolviendo problemas de manera oportuna

Calle 18 # 1043 B. La Primavera

Telefax: 5654009 / 438 hsanjuandediosvichada@yahoo.com

Puerto Carrefio (Vichada)
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HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAN JUAN DE DIOS E.S.E.
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PROCESO GESTION LOGISTICA

Version: 2
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llevar de manera paralela al sistema de informacion nominal del PAI
los registros fisicos o digitales
estandarizados por ¢l MSPS que actualmente tengan en uso.

Ofertar el servicio de vacunacion de mancra gratuita, para todos los
usuarios del territorio nacional, dando
cumplimiento a las normas vigentes.

Suministrar el carnet de vacunacion infantil, adulto e internacional de
manera grewita a toda la poblacion que lo

roguiora

Participar en las jornadas nacionales de vacunacion del programa
poermanente y del esquema adicional COVID
19 en las fechas definidas por el MSPS.

Aplicar los instrumentos estandarizados por ¢l programa para la
recoleccion de la informacion de la asistencia

técnica ¢ instrumentos definidos en el Manual Técnico Administrativo
del PAL

Apoyar las jornadas de vacunacion intramural y extramural para
esquema regulary COVID 19.

Ofertar horarios extendidos segun estrategias definidas

informar si se presentaron perdidas (diligenciar en los formatos
cstablecidos)

Orientar clara y objetivamente a los usuarios, sobre ¢l csquema
nacional gratuito existente en el pais

t:nviar de manera oportuna la informacion que se le solicite en la
fecha limite indicada y con el 100% de la
informacion generada

Garantizar la digitacion en el sistema de informacion nominal del PAI
de cada uno de los usuarios vacunados en
¢l programa

Verificar la calidad del dato de la informacion digitada en el sistema
de informacion nominal del PAL

Utilizar de manera exclusiva para el PAI, los equipos de computo
asignados para la implementacion y

mantenimiento del sistema de informacion nominal en las IPS
vacunadoras del estado

Se llevo de manera paralela los registros fisicos y digitales estandarizados por el MSPS junto con ol sistema de
informacion nominal del PAIL Con esto asegurando una doble verificacion y respaldo de la informacion, facilitando
¢l acceso y la consulta,

Para este periodo se oferto el servicio de vacunacion gratuita dirigida para todo tipo de personas, las cualos
pudieron acercarse de forma presencial a nuestras carpas de vacunacion

Segun el objeto contractual se realizo entrega del carmet de vacunacion a los nuevos usuarios y actualizacion de
la misma en caso de perdida a la poblacion infantil ,adulto ¢ internacional

Para este mes a reportar se presto el apoyo operativo y logistico en las jornadas de vacunacion implementadas
por MSP>S, digitando a los usuarios en el registro diario ,esta actividad s realiza con los demas anotadores y
auxiliares de enfermeria

Para este mes se usaron los formularios y procedimientos definidos en el manual del PA para reg
datos relacionados con las actividades de asistencia téenica del programa, asegurando gue la informac
recolecte de manera uniforme y sistematica.

y recopilar
NS¢

Durante el mes de ENERO se llevo a cabo la jornada nacional de intesificacion ¢l 24/01/2025, s presto ol apoyo
en la digitacion de la plantilla que relaciona todos los vacunados, esto es con el fin de llevar un correcto control
de todas las vacunas administradas.

Durante el mes se extendio el horario en jornada de vacunacion extra mural

Para ¢l periodo a reportar Se le notificd la cantidad de dosis aplicadas al vacunador de los biologicos multidosis
con el fin de realizar el reporte al jefe encargado

Se le orienta de manera clara a los usuarios sobre ¢l esquema de vacunacion nacional que es totalimente gratuito
en todo el pais.el cual busca proteger a la poblacion contra enfermedades prevenibles mediante la vacunacion

t:n el mes a reportar Se envio la informacion  solicitada de manera cficaz y oportuna

Durante el mes se presto el apoyo operativo en la - digitacion de la plantilla donde sc relacionan todo lo vacunado
durante el mes.

Con la verificacion de estas, se garantiza calidad del dato, dosis de las vacunas aplicadas, dia correc
correcta de acuerdo a la dosis a aplicar, en caso de presentar algun problema solucionar conjuntamente con el
Jefe encargado y la alcaldia que son los que aprueban los controles de cambios.

ademas se realizaron actualizaciones de camets de personas vacunadas con Fiebre Amarilla
anteriores y no estaban cargadas al sistema

Se llevo a cabo actualizacion de camets a los usuarios que pertenceen al programa de prosperidad social y
fueron un total de: 05

Se llevo a cabo actualizacion de camets de nifos a los cuales no estan cargados completamente en ol sistema
Pai Web. fueron un total de : 20

), edad

en anos

t'n ¢l periodo a reportar se verificd la calidad el dato de la informacion digitada en el sistema de informacion
nominal del PAl corroborando la misma en el sistema paiweb los datos correctos de la misma y el tipo de afiliacion

del usuario.

Para este periodo, el area de vacunacion me asigno una computadora portatil marca DU L para dar cumplimiento
al objeto contractual,y se realiza mantenimiento de la misma despues de utilizarlo

Calle 18 # 10 - 43 B. La Primavera

Telefax: 5654009 / 438 hsanjuandediosvichada@yahoo.com

Puerto Carrefio (Vichada)
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llevar de mancra paralcla al sistema de informacién nominal del PAI
los registros fisicos o digitales
estandarizados por el MSPS que actualmente tengan en uso

Realizar asco de neveras, termos y paquetes de frios (segun norma
PAL

Utilizar las medidas y clementos de proteccion personal.

Realizar el alistamiento de los bioldgicos, insumos y clementos para
ol proceso de vacunacion diaria

t xplicar ¢f proceso de aplicacion del bioldgico, consentimiento
informado al usuario y dar las recomendacionas
en los cuidados por vacunal

sterar al usuario su permanencia en la sala de espera el tiempo
que se le indique segln el bioldgico

Participar en la socializacion de linecamientos y espacios de formacion
de la E:SE Hospital Departamental San
Juan de Dios de Puerto Carrefio

tntregar ol balance diario de las personas vacunade
definido

s segun formato

t:n caso de no aceptacion de vacunacion, diligencia los formatos
definidos.

Cumplir con las agendas concertadas segun cuadro de turnos
estipulado por el coordinador y/o supervisor de contrato

>articipar en brigadas de salud y programas extramurales que sc
programen en la zona

I'ener disponibilidad para trasladarse fucra del arca urbana del
municipio de ejecucion del contrato y del departamento de Vichada

tn el evento en que la entidad contratante requiera la prestacion del
servicio en lugar diferente al domicilio contractual, previa autorizacion
del desplazamiento, se debera entregar informe escrito de las
actividades desarrolladas, con el fin de dar legalidad a los dineros
entregados para ol desarrollo de las funciones

t jecutar las dema
supervision, que ¢
contrato

actividades que le sean asignadas por la
cn relacionadas con la naturalesa y objeto del

Se llevo de manera paralela los registros fisicos y digitales estandarizados por el MSPS junto con el sistema de
informacion nominal del PAL. Con esto asegurando una doble verificacion y respaldo de la informacion, facilitando
el acceso y la consulta.

Se realizo el espectivo asco a cada uno de los clementos los cuales estan destinados a utilizar on nuestra arca
de trabajo para poder llevar a cabo con mas satisfaccion nucstras labores

Se utilizaron excelentes medidas de proteceion personal diario para poder mejorar ¢ ambiente laboral y social

Para este periodo a reportar Se prepararon las papelerias ¢ insumos necesarios como torundas lapiz, lapiceros,
borrador que se va a utilizar durante la jornada laboral .

Se le informé a los usuario sobre los consentimientos en cuanto al procedimicnto a realizar
las vacunas como VPH y COVID.

para la aplicacion de

Se recomienda al usurio que debe permancecer en el lugar, segun el biologico aplicado y ¢l ticmpo apropiado,
ordenado por el vacunador.

l.a capacitacion del mes de enero fue reprogramada para ¢l mes de febrero.

Se realiza consolidado diario de la vacunacion COVID y se hace su respectiva entrega al jefe enc

tn el caso de que el usuario no acepte la vacunacion se le hace firmar un discentimiento informado

t'n el mes en curso se llevo acabo la actividad asignada, con total éxite y sin ninguna no!

tn el mes se participo ¢n las brigadas de salud extramurales, programadas con total ¢xito acudiendo a todas las
zonas indicadas de la locaclidad.

Se lleva a cabo el traslado a las zonas rurales, en ¢l mes asignado por ¢l programa PAlacudiendo con total
responsabilidad y éxito

Se hace la funcion con total éxito y disponibilidad, de acuerdo a las actividades programads

L a actividad se realiza de acuerdo a la disposicion correspondiente.

Calle 18 # 10 43 B. La Primavera

Telefax: 5654009 / 438 hsanjuandediosvichada@yahoo.com

Puerto Carrefio (Vichada)




HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAN JUAN DE DIOS E.S.E.

TOSPITAL DEPARTAMENTAL PROCESO GESTION LOGISTICA

ANJUANDE DIOS ES.E

PRESENTACION DE INFORME DE CONTRATISTAS Version: 2
Puerto Carrceio - Vichada Codigo:  GLO-1'T 04
ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION Fecha: 28/03/2022

Realizar y/o participar en las capacitaciones programadas dentro de
los planes institucionales en la vigencia 2026 que se encuentran
dentro d competencia entregando como soporte listas de

40 |asistencia, acta de capacitacion y pretest con evidencia fotografi
lanto la asistencia como realizacion de las mismas son de carac
obligatorio y se tendran en cuenta en la revision de informes de
actividades mensuales

Participacion, y socializacion dirigida a los vacunadores y anotadores y ¢l tema que se llevo a cabo fue
Vacunacion segura y enventos adversos, con el proposito de fortalocer la adecuada ejecucion de las acciones de
>r - [vacunacion en el territorio.

EVIDENCIAS: t:n caso de que las actividades desarrolladas lo ameriten, Relacionelas a continuacion y anexelas al final.

EVIDENCIA 1 EVIDENCIA 2 EVIDENCIA 3 EVIDENCIA 4
N/A N/A N/A N/A
i DETALLE DE PAGOS A SEGURIDAD SOCIAL Y APORTES PARAFISCALES
; ITEM - ENTIDAD MES PAGADO VALOR PAGADO RECOMENDACIONES
(e 4 ta seguridad social debe ostar al dia con
=alud NUEVA EPS ENERO $ 218.900,00 corte al ultimo mes vencido. (Sujeto a
Vigencia de la Norma) ie Anexar el
Pensién COLPENSIONES ENERO $ 280.200,00 |l e b v
Riesgos Profesionales Positiva ARL ENERO $ 42.700,00 NUMERO DE PLANILLA
Parafiscales (ICBY - SENA - CAJA DI 5 399710
COMPENSACION) Y e $ 8639971001
/ }otal Cotizacion: $ 541.800,00 [Fecha de Pago: II 13 - feb / 2026
[ f{\ / \ I ' copstancia de lo anterior, se firma el presente informe en dos (2) copias originales con destino a: (Tesoreria - Juridica)
’M;
ARLINA LUISANA OJEDA DE VILLARREAL JACKIS ORIANA BERMUDEZ MORALES
CONTRATISTA

SUPERVISOR DEL CONTRATO

NOTA: Corresponde al supervisor ravisar que las obligeciones y productos que constituyen el objeto del contrato scan ejecutadas, reportadas en el informe y
correspo nles, asi como ¢l seguimiento téenico, administrativo y financiero sequn los establecidos en la LY 1474 de 2011,

con 105 soporlos
con los soportes

Calle 18 # 10 --43 B. La Primavera
Telefax: 5654009 / 438 hsanjuandediosvichada@yahoo.com
Puerto Carrefio (Vichada)




ASO PAGOS

RAZON SOCIAL :
IDENTIFICACION:

COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL:

| PT-5265466

ARLINA LUISANA OJEDA DE VILLARﬁEAL

0

NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL:

FECHA GENERACION REPORTE:

12026-02-26

FECHA LIMITE DE PAGO:
FECHA DE PAGO:

2026-02-16

2026-02-13

ENTIDAD DE PAGO:

BANCO DE OCCIDENTE

PERIODO PENSION: 2026-01
PERIODO SALUD: 2026-01
'NUMERO PLANILLA: 8639971001
TOTAL COTIZANTES: s §
"REFERENCIA DE PAGO (PIN):W Pt 8626886601
TIPO DE PLANILLA: ‘k BT T
e NI NOMBR= i BL SOLﬁSEnggAD SUBF;IOS’\YJ”[I)EﬁCIA e e Ve OR Babal
wL;EPSUM 900156264 NUEVA E.P.S. SA. MOV 1 $ 1.750.905 $0 $0 $0 $ 218.900 $ 218.900
25-14 900336004 COLPENSIONES 1 $ 1.750.905 $0 $0 $0 $ 280.200 $280.200 |
l 14-23 860011153 POSITIVA 1 $1.750.905 $0 $0 $0 $42.700 $42.700
Total a pagar $0 $0 $0 $ 541.800 $541.800 |

FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES:

{
16/03/2026




