' . Secretaria de Salud
Subred Integrada de Servicios de Salud
¢

' Centro Oriente E.S.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
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: 7
FECHA: 2025-06-09

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31-05-2026)

NOMBRES Y APELLIDOS: LAURA CATALINA NOSSA CHACIN CC: 1032469567

CORREO ELECTRONICO: LAURACNOSSA95@GMAIL.COM TELEFONO: 3006276495

DIRECCION DOMICILIO: cl32735 CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: [ BANCO DAVIVIENDA S.A. | TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 008300751891

DATOS DEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO

N° DEL CONTRATO:

PS 3862 2026

COBRO

VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE

$ 837.980

FECHA DE INICIO CONTRATO

2026/04/21 FECHA DE TERMINACION CONTRATO:

2026/06/30

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 2026/05/01 AL 2026/05/31

D

/ LAURA CATALINA NOSSA CHACIN
P

PS_3862_2026_DB76C5

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
LAURA CATALINA NOSSA CHACIN

CC: 1032469567
CEL: 3006276495




' Secretaria de Salud
Subred Integrada de Servicios de Salud
¢
' Centro Oriente ES.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO:

APOYO - GESTION DE CONTRATACION AP-IA-FT-077
FORMATO INFORME DE EJECUCION Y SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL VERSION: 2
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION FECHA: 2025-06-09

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

LAURA CATALINA NOSSA CHACIN

CON C.C N°] 1.032.469.567
OBJETO DEL CONTRATO: | PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO GENERAL EN LA DIRECCI?N DE GESTI?N INTEGRAL DEL
: RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. EN EL
MARCO DE LAS ACCIONES DE CONTRAPARTIDA DEL CONVENIO M?S BIENESTAR EN TU HOGAR.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFESIONALES No. PS 3862 2026 FECHA INICIO CONTRATO 2026/04/21
VALOR INICIAL DEL
AR D) $ 2.285.400 | No. HORAS EJECUTADAS 22
VALOR TOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 7.199.010 , $ 837.980
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO TRES (3) MESES
PRORROGAS
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: | CENTRO DE SALUD PRIMERO DE MAYO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA

ITEM

II. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

(Deben ser coherentes con las obligaciones especificas del contrato realizadas durante el mes)

1. GARANTIZAR EL DILIGENCIAMIENTO DE LA HISTORIA CLINICA CON OPORTUNIDAD CONFORME A LA NORMATIVIDAD
COLOMBIANA VIGENTE, DE ACUERDO CON LA RESOLUCION 1995 DE 1999, ASEGURANDO SIEMPRE LA CLARIDAD Y
EXACTITUD DE LA INFORMACION REGISTRADA DENTRO DEL APLICATIVO GTAPS Y DINAMICA. 1.1 REALIZO DE FORMA
OPORTUNA HISTORIA CLINICA COMPLETA 1.2 HISTORIA CLINICA EN DINAMICA

2. DILIGENCIAR LA INFORMACION DE LA ATENCION EN LOS APLICATIVOS DINAMICA Y GTAPS DE LA SDS DIARIAMENTE A
COMPLETITUD, CON VERACIDAD Y CALIDAD DEL DATO DENTRO DE LAS PRIMERAS 24 HORAS POSTERIORES A LA
INTERVENCION, TENIENDO EN CUENTA QUE TODOS LOS PRODUCTOS SON SUJETOS DE AUDITORI{A. 1.1 REALIZO DE
FORMA OPORTUNA EL CARGUE DE LA INFORMACION DE LOS PACIENTES EN EL APLICATIVO 1.2 CARGO SIGNOS EN
APLICATIVO Y DATOS DE ATENCION

3. BRINDAR INFORMACION Y ORIENTACION AL PACIENTE Y A SU FAMILIA ACERCA DE LA CONDICION CLINICA, LOS
PLANES DE MANEJO Y LAS RECOMENDACIONES, ASf COMO RESOLVER CUALQUIER INQUIETUD RELACIONADA CON EL
PROCESO DE TRASLADO 1.1 DOY EDUCACION DE FORMA CLARA EN TERMINOS ENTENDIBLES AL PACIENTE Y FAMILIA
FRENTE A SU PATOLOGIA ACTUAL Y SU NECESIDAD DE TRATAMIENTO O CONDUCTAS MEDICAS ESTABLECIDAS 1.2
EDUCACION MEDICA

4. EXAMEN FISICO (ESCALAS, TAMIZAJES E INSTRUMENTOS SEGUN CONSULTA Y RESOLUCION 3280-2018) 1.1 USO DE
FORMA COMPLETA Y LAS ESCALAS PARA REALIZAR UN EXAMEN FiSICO COMPLETO E INTEGRA, PARA EL PACIENTE
DURANTE LA CONSULTA 1.2 HISTORIA CLINICA EN DINAMICA

5. GARANTIZAR LA CONFIDENCIALIDAD DE LA INFORMACION Y LA INTEGRIDAD DE LOS REGISTROS CLINICOS. 1.1 SOY
DISCRETO Y NO DIVULGO LA INFORMACION MEDICA DE PACIENTE CON PERSONAS APARTE DEL PACIENTE PARA
MANTENER SI CONFIDENCIALIDAD 1.2 HISTORIA CLINICA DINAMICA CONFIDENCIAL

6. CONOCER Y CUMPLIR LA POLITICA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE, ASI COMO REPORTAR EVENTOS ADVERSOS E
INCIDENTES. 1.1 TENGO CLAROS LOS CONCEPTO DE SEGURIDAD DEL PACIENTE PARA APLICARLOS DURANTE LAS
ATENCIONES MEDICAS PARA SABER CUANDO REPORTAR UN EVENTO ADVERSO 1.2 NOTIFICACION DE EVENTO DE
SEGURIDAD DEL PACIENTE OPORTUNO

7. COMUNICAR OPORTUNAMENTE AL SUPERVISOR DEL CONTRATO CUALQUIER SITUACION QUE PUEDA IMPACTAR EL
CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES CONTRACTUALES, CON EL FIN DE PERMITIR LA TOMA DE DECISIONES
ADECUADAS Y GARANTIZAR LA CONTINUIDAD EN LA PRESTACION DEL SERVICIO 1.1 TENGO CLARAS LAS FUNCIONES
OBLIGACIONES DERECHOS DEBERES ESTABLECIDOS EN CONTRATO PARA SABER CUANDO SE SE PRESENTA UNA
DESIACION 1.2 LECTURA OPORTUNA DEL CONTRATO Y APROPIACION DE LINEAMIENTOS

8. CUMPLIR CON LOS ESTANDARES DE CONSULTA SEGUN LA RESOLUCION 3280-2018 PROPUESTAS DESDE EL PERFIL DE
MEDICINA DANDO CUMPLIMIENTO A LAS NECESIDADES DE CONSULTA AVALADAS Y AUTORIZADAS POR PARTE DE LAS
EAPB, DILIGENCIANDO CORRECTAMENTE LOS CODIGOS CIE-10 SEGUN IMPRESION DIAGNOSTICA, TENIENDO EN CUENTA
QUE TODOS LOS PRODUCTOS SON SUJETOS DE AUDITORIA. DEBE CUMPLIR CON 1. ANAMNESIS, 2. REVISION DE SISTEMAS,
3. ANTECEDENTES Y EVALUACION DE RIESGOS, 4. EXAMEN FiSICO (ESCALAS, TAMIZAJES E INSTRUMENTOS SEGUN
CONSULTA Y RESOLUCION 3280-2018), 5. ANALISIS Y HALLAZGOS, 6. DIAGNOSTICO, 7. PLAN DE TRATAMIENTO O MANEIJO.
1.1 REALIZO UNA CONSULTA E HISTORIA CLINICA COMPLETA CON TODOS LOS ASPECTOS SOLICITADOS Y REQUERIDOS
ASI COMO UNA CLASIFICACION DE DIAGNOSTICO ACORDE A LA PATOLOGIA DEL PACIENTE CON SUN TRATAMIENTO Y
SOLICITUD DE PROCEDIMIENTOS SEGUN EL CASO DEL PACIENTE 1.2 HISTORIA CLINICA EN DINAMICA




9. DILIGENCIAR FORMATO DE CANALIZACION SIRC CON CALIDAD Y VERACIDAD DEL DATO DE ACUERDO CON LAS
NECESIDADES SEGUN LINEAMIENTO, DENTRO DE LAS PRIMERAS 24 HORAS DE LA INTERVENCION, TENIENDO EN CUENTA
9 QUE TODOS LOS PRODUCTOS SON SUJETOS DE AUDITORIA 1.1 IDENTIFICO QUE PACIENTES REQUIEREN CANALIZACION
SIRC SEGUN SUS NECESIDADES Y ASI MISMO LO REPORTO DE FORMA OPORTUNA EN LAS 24 HORAS DE LA ATENCION 1.2
DILIGENCIO FORMATO CANALIZACION SIRC COMPLETO Y ACORDE A LA NECESIDAD DEL PACIENTE

10. DILIGENCIAR Y ENVIAR FICHAS DE NOTIFICACION DE SIVIGILA (EVENTOS DE INTERES EN SALUD PUBLICA), SIVIM
(EVENTOS DE VIOLENCIA IDENTIFICADOS) O SISVECOS (IDEACION E INTENTOS DE SUICIDIO) DE ACUERDO CON EL RIESGO
IDENTIFICADO, CON CALIDAD Y VERACIDAD DEL DATO, DENTRO DE LAS PRIMERAS 24 HORAS DE LA INTERVENCION,
TENIENDO EN CUENTA QUE TODOS LOS PRODUCTOS ESTAN SUJETOS AUDITORIA EN EL CONVENIO. 1.1 TENGO CLARO
CUALES SON LOS EVENTOS QUE REQUIEREN NOTIFICACION OBLIGATORIA 1.2 REALIZO FICHA DE NOTIFICACION DE
FORMA OPORTUNA EN 24 H CON DATOS COMPLETOS Y ACORDE A LO SOLICITADO EN CADA FICHA

10

11. LA DURACION DE LA VISITA INDIVIDUAL SERA DE 30 MINUTOS, DE TAL MANERA QUE POR CADA DOS VISITAS
INDIVIDUALES CORRESPONDERAN A UNA HORA DESARROLLADA EN ACCIONES COLECTIVAS 1.1 REALIZO UNA ATENCION
MEDICA INTEGRAL COMPLETA AL PACIENTE QUE DURE 30 MINUTOS PARA PODER BRINDAR UNA ATENCION MEDICA DE
CALIDAD Y RESOLVER LAS NECESIDADES DEL PACIENTE 1.2 HISTORIA CLINICA DEL PACIENTE

11

12. REALIZAR LAS DEMAS ACTIVIDADES RELACIONADAS CON EL CARGO QUE SEAN ASIGNADAS POR EL SUPERVISOR DEL
12 CONTRATO. 1.1 CUMPLO LAS FUNCIONES ACORDE A MI CARGO Y PROFESION ESTABLECIDAS POR MI LIDER 1.2 SEGUN LA
ACTIVIDAD SE DEFINIRA ENTREGABLE RELACIONADO

II1. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA
EL PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO

1 (El contrato se encuentra debidamente legalizado? X

(El contratista autorizo que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le
2 sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de X

actividades?

(Que el contratista present6 satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser

verificados en el 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 X
de 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 X
cobro?

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el
pago correspondiente al periodo del (2026-05-01) AL (2026-05-31)

IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | N° 1082101414 - 1082406334 - 1082107099 OPERADOR: SIMPLE
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SURA 2026/05/15 $ 289.400
PENSION: COLPENSIONES 2026/05/15 $ 370300
RIESGOS LABORALES: SURA 2026/05/15 $ 56.400
OTRO

TOTAL PAGADO § 716.100

V. 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 1 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.

VII. ANEXOS

(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)

Anexar evidencias fotograficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

AN
% LA URA CATALINA NOSSA CHACIN
- PS_3862_2026_DB76C5
LAURA CATALINA NOSSA CHACIN
CC: 1032469567

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA




UZ ADRIANA CALDERON RAMIREZ
Y| PS 3862 2026 _DB76C5

LUZ ADRIANA CALDERON RAMIREZ

SUPERVISOR ALTERNO

FIRMA DE QUIEN VALIDA

AN
i LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA
2 PS_3862_2026_DB76C5
LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA
SUPERVISOR DEL CONTRATO

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




PAG OS IMPLE | AUTOLIQUIDACION

S ° I CONSOLIDADA
I m p eg Fecha creacion reporte: 2026-05-15, 02:11:36 PM  Tipo Planilla: |: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1082101414
Periodo Cotizacién:  abril de 2026 Periodo Servicio: abril de 2026
PAGADO 15/05/2026
|I. DATOS DEL APORTANTE
Razon Social LAURA CATALINA NOSSA CHACIN
Documento CC1032469567 Direccion CALLE 2N°32B - 20
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 4450591
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacién |UNICO
Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTA D.C.
Representante Legal Identificacion
Total Afiliados 1 ARP ARL SURA
Il. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
oafofafw
[=1E=1K-11~]
CC 1032469567 | AL CATALINANOSSA 59 00 0 0 |(25-14) COLPENSIONES | §$1.750.905|  §280.200| (EPS010) EPS SURA $1.750.905|  $218.900 2,436 $1.750.905  § 42.700|(NIN-CC) NINGUNA CCF $0 $0 $0 $0 $0 $0 $541.800
lIL.TOTALES
. : . 9 : . Aportes Aportes M . i } SUBTOTARSIN IOTAE
IBC Pension IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pension Aportes Salud | Aportes Riesgos| Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF gs AP Min E’:iucaci 6n Licencias, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES TOTAL FINAL
a Favor) EPS MORA DE MORA
$1.750.905 $1.750.905 $1.750.905 $0 $280.200 $218.900 $42.700 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 541.800 $0 $ 541.800
Pagina 1 de 1

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMas que Facil, SIMPLE! iEl Poder

de lo SIMPLE!
Antes de imprimir, asegurese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.



T DNAVIVVIENDAN

Pago PSE

Codigo unico CUS
310963882

Destino de pago
SIMPLE 0Ol

Motivo
Pago de Seguridad Social

Fecha
15/05/2026

Numero de aprobacion
00963882

Direccion IP
67.73.242.126

Valor transaccion
$541.800,00

Costo de la transaccion
$ 0,00 IVA incluido

Referencia 1 Referencia 2 Referencia 3
172.29.10.57 CC 1032469567

Banco Davivienda S.A. Todos los derechos reservados 2017. T DAVIVIENDAN




AUTOLIQUIDACION
CONSOLIDADA

PAGOSIMPLE |

Fecha creacién reporte: 2026-06-01, 09:30:38 AM

Simple

Tipo Planilla: N: PLANILLA CORRECCIONES Numéro Planilla: 1082406334
Nro Planilla Corregida: 1082101414 Periodo Cotizacién:  abril de 2026 Periodo Servicio: abril de 2026
PAGADO 31/05/2026 EN HORARIO EXTENDIDO
|. DATOS DEL APORTANTE
Razon Social LAURA CATALINA NOSSA CHACIN
Documento CC1032469567 Direccion CALLE2N°32B-20
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 4450591
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO
Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTA D.C.
Representante Legal Identificacion
Total Afiliados 1 ARP ARL SURA
Il. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
oafofafw
[=1E=1K-11~]
CC 1032469567 | AL CATALINANOSSA 59 00 A 0 0 |(25-14) COLPENSIONES | §$1.750.905|  §280.200| (EPS010) EPS SURA $1.750.905|  $218.900 2,436 $1.750.905  § 42.700|(NIN-CC) NINGUNA CCF $0 $0 $0 $0 $0 $0 $541.800
CC 1032469567 | Spagapc | INA NOSSA 59 00 c|x 0 0 |(25-14) COLPENSIONES | $1772.500|  $ 283.600| (EPS010) EPS SURA $1.772500)  $221.600 2436 $1.772500)  $43.200|(NIN-CC) NINGUNA CCF $0 $0 $0 $0 $0 $0 $548.400
IILTOTALES
P P i SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pension IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pension Aportes Salud | Aportes Riesgos| Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF gs AP Min E%u acion Licencias, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES TOTAL FINAL
cac a Favor) EPS MORA DE MORA
$21.595 $21.595 $21.595 $0 $3.400 $2.700 $ 500 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $6.600 $300 $6.900
Pagina 1 de 1

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMas que Facil, SIMPLE! iEl Poder

de lo SIMPLE!

Antes de imprimir, asegurese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.



T DNAVIVVIENDAN

Pago PSE

Codigo unico CUS
352690030

Destino de pago
SIMPLE 0Ol

Motivo
Pago de Seguridad Social

Fecha
31/05/2026

Numero de aprobacion
00690030

Direccion IP
181.61.246.128

Valor transaccion
$6.900,00

Costo de la transaccion
$ 0,00 IVA incluido

Referencia 1 Referencia 2 Referencia 3
172.29.10.57 CC 1032469567

Banco Davivienda S.A. Todos los derechos reservados 2017. T DAVIVIENDAN




PAGOSIMPLE |

Fecha creacion reporte: 2026-05-15, 04:26:59 PM

AUTOLIQUIDACION
CONSOLIDADA

Tipo Planilla: N: PLANILLA CORRECCIONES

Numero Planilla: 1082107099
Nro Planilla Corregida: 1082101414 Periodo Cotizacién: abril de 2026 Periodo Servicio: abril de 2026
PAGADO 15/05/2026
. DATOS DEL APORTANTE
Razon Social LAURA CATALINA NOSSA CHACIN
Documento CC1032469567 Direccion CALLE2N°32B-20
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 4450591
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacién |UNICO Total Afiliados |2
Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTA D.C.
Representante Legal Identificacion
Il. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
afonfafw
a|8|a|a
CC 1032469567 gg.?:ﬁ'\?:ACIN LAURA 59 00 C|X 0(0|0 0|0 |COLPENSIONES $542.095 $86.700 [EPS SURA $542.095 $ 67.800| ARL SURA $542.095 $ 13.200|NINGUNA CCF $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 167.700
IILTOTALES
IBC Pension IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pensién| Aportes FSP Aportes FSS Aportes Salud |Aportes Riesgos| Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF Agso;t:s MinAE'ii‘:::::f:ién Licencias. Saldos| AR.P ISNL‘ll'BELOE.gELSSEI): IN:S;:;ES TOTAL FINAL
$ 542.095 $ 542.095 $ 542.095 $0 $ 86.700 $0Q $0Q $ 67.800 $13.200 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 0 $ 167.700| $0 $167.700)
Péagina 1 de 1

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del

Pais: 018000 971 971 - jMas que Facil, SIMPLE!

Antes de imprimir, asegurese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.

iEl Poder

de lo SIMPLE!




T DNAVIVVIENDAN

Pago PSE

Codigo unico CUS
310954792

Destino de pago
SIMPLE 0Ol

Motivo
Pago de Seguridad Social

Fecha
15/05/2026

Numero de aprobacion
00954792

Direccion IP
67.73.242.126

Valor transaccion
$167.700,00

Costo de la transaccion
$ 0,00 IVA incluido

Referencia 1 Referencia 2 Referencia 3
172.29.11.54 CC 1032469567

Banco Davivienda S.A. Todos los derechos reservados 2017. T DAVIVIENDAN
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