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o CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U [CODIGO: AP-CT-F-16-05
w ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 5
1 l— sl SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE [PAGINA: 1 DE 1
| B NorteESE ESE ECHA: 16/02/2018
NOMBRE DEL CONTRATISTA: [FERNANDEZ CONTRERAS CARLOS ANDRES 06061
ITIPO DE DOCUMENTO: Cedula NO. 1067902554
CORREO caanfeco91@gmail.com 3 002069730
SERVICIO: |
. . Centro de 3 Centro de " Conlro de P
GENTRO DE COSTOS costo % costo " coslo Ya costo % coslo i 1 costo
[A00
PO S R8 [rIPO CUENTA [EIN CUENTA
UMERO CUENTA BANCARIA

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: [0543-2022 ° DE PAGOS DEL CONTRATO

NUMERO DE CDP: 1 169] FECHA 20/01/2022|[NUMERO DE CRP: 1 8982| FECHA 31/01/2022
NUME%DECDP 2 1183| FECHA 25/04/2022 |NUMERO DE CRP: 2 16254| FECHA 25/04/2022
DP: 3 1328| FECHA 18/05/2022|NUMERO DE CRP: 3 16909| FECHA 18/05/2022
EE CcDP:4 | 1423| FECHA 26/05/2022[NUMERO DE CRP: 4 22094| FECHA 03/06/2022
F‘heoemm ESPECIALIZADO
DIA | MES ANO DIA | MES ANO
ODQ CERTIFICADO ESDE 01 06 2022 {ASTA 30 06 2022
/ [l\sistencial RESERVA DE GLOSA 2% [ 0
l 4,850,136)VALOR LETRAS

F AE’J@E (Descuemos incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad que repercuta en
e honorarios s, alivios tributarios) es de anotar que para los alivios tributarios se debe allegar los soportes.

______ CONCEPTO

VALORES
' "CONTRATO MAS ADICIONES:

25,215,492
25,215,492
4!850,136
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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 1067902554 CARLOS AR S FEONANDEZ | CARRERA 87 #8745 | 3002069730 caanfeco91@gmail.com EXONERADO PAGO 59657563 15/06/2022 TIPO FECHAPAGO | NOMERO | EMPLEADOS e
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 | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202205 2022-05 N 15/06/2022 59659096 $604.200
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
EPSO010 EPS Sura 800088702-2 244.100 0 0 0 0 0 0 244.100 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
25-14 Colpensiones 900336004-7 312.500 0 0 0 0 0 0 312.500 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo 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 Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 47.600 47.600 0 0 47.600 476 47.600 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 244.100 244.100
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 312,500 312,500
ICBF Riesgos Laborales 1 47.600 47.600
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 604.200 604.200

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMES/ARNO)
cc 1067902554 CARLOS AR S FEONANDEZ | CARRERA 87 #8745 | 3002069730 caanfeco91@gmail.com EXONERADO PAGO 59657563 15/06/2022 TIPO FECHAPAGO | NOMERO | EMPLEADOS e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE . PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2022-05 202205 N 15/06/2022 59659096 $604.200
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
ARAEE s Fondo o B
. No. de gl =2 $ slelelslz]sls]3 HEIEEH M Céd. ~ " Voluntari | Voluntario | pensional . [Cotizacién /| Céd. = .| 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
8 HHH & solidaridad 3
© o
1| cc | 1067902554 FERNANDEZ CONTRERAS CARLOS sof o N 2514 | 3.404.000 | 544.700 0 0 0 0 EPS010 [ 3.404.000 | 425500 | 14-11 [ 3.404.000 | 3 | s3.000 0 0 0 0 0 0 0

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




