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1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO
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Resmen de comrato, | VALOR INICIAL DEL CONTRATO YALOR TOTAL DEL CONTRATO PAGOSREALIZADOS | | SALDO DEL CONTRATO
§2.380.000 £ 17,088,400 § 17.088.400 11]
2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATQ
ORIETO DEL CONTRATO
PRESTAR SERVICIOS TECNICOS ADMINISTRATIVOS PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
Retactén de actividades para ol periodo: Desde: M Hasts: w_l
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Cuenta de cobro 7-2022
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

E.S.E.
Nit. 900.959.051-7

DEBE A:
ANA PATRICIA SOGAMOSO SANDOVAL
c.C 1.053.609.919 delaciudadde PAIPA

LA SUMA DE:

DOS MILLONES CUATROCIENTOS CINCUENTA Y UN MIL

2,451.40
CUATROCIENTOS PESOS M/CTE S 451.400

Por concepto de:

Honorarios por prestacidn de servicios en cumplimiento del contrato No  PS 4886 2022 correspondiente al mes de OCTUBRE de
2022 :

PRESTAR SERVICIOS TECNICOS ADMINISTRATIVOS PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION

OBJETO: FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

Cordialmente,

| ‘wa&adm@ S

ANA PATRICIA SOGAMOS0 SANDOVAL

C.C 1053609919

Teléfono 3245509510

Direccion CL 87 SUR 90 91

No Cuenta 468200014669 AHORROS BANCO DAVIVIENDA
Fecha: 31/10/2022
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

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

DATDS DEL APGRTANTE DATOS DE LA PLANILLA
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. CESAR AUGUSTO FOVEDA | CARRERA 1386809 PAGO LAl el Tarieaos | ore
-] 207E1920 He07R com TIPO FECHAPAGO | MNUKERQ
SEGURA APTO 409 PARAFISCALES ¥ PLANILA | (DUMES/AND) | PLAMILA 1 |
FORMA CLASE NOMEBRE ¥ PERDOD EALUD | FERTOO PEXKIOMEN
PRESENTACION |  APORTANTE sbcurzaL | CODIGO | DEPARTAENTO CUDAD / MUNICIPO TGTAL A FAGAR
e 1 Indevsrients BOGOTA D.C_ BOGOTA D.C. o x2H w5 ! Wz | szMI0 400
DETALLE POR COTIZANTE
INFOAMACHKIN COTIZANTE NFDRAMACKIN KOVEDADES PENBION AALUE FAEBGO0 LARDRALES cer PARANIBCALES
. e l = ] . Votunun | Vourtarts | pecslonal Forda Cad I Cidice Apwm | BCavos | Aparw | Apwra | Aporm | Aparls
| o | e Apsticon ¢ Mombess ll { 1R E[2pu{2 (0 R]E a5 0 [R] ¢ [f] S5 | meare |cemmeien ] IR | Neorn | T [pesiomsn | esdEra | meERE [EUR A "‘"’imw RCCCF | T | parwmesa | BonA | icor | ewar | Ciaew
[ -
1 e | s POVE CA SEGURACESARAGUSTD  [%] o 1T 1 11 Zreoni | rooasce | kted B [ ] [ Eras | sooonm | 12000 100000 | 3 [ 24420 © 0 0 0 ] a a
P, pr—— — T
S -~ -
S i P )
A ! S
l / ¢ :
3 ]
n---u.—lh.""’
A \
s /‘
L f Z/




g . o
@%@compenscr | miplanilla.com REPORTE RESUMEN DE PAGO

Informacion basica de la planilla

_F:lp_p_r:aﬁ_ __________________ ANA PATRICIA SOGAMOSQ-SANDOVAL 'IN_IE'I_': _______________________ 1053609519
Tipo Planitla: ... L : Periodo liquidacién Pensiones: septiembre 2022
Sucursal o Dependencia: | PRINCIPAL Periodo liquidacién Salud: | septiembre 2022
Namero de Radicacion: 62018403 Totalapagar: .. ... $333,100
Fecha de vencimiento: | 17/10/2022 Total de empleados: = 1

Fecha de Pago: 18/10/2022 Nimero de Administradoras: 4

Detalles del pago

Razén social recaudo: Compensar Ol Nit recaudo: 9998600669427
Descripciéon: MiPlanilla.com Pago Proteccion Social Medio de Pago: Pago Electronico por PSE
Banco: BANCO DAVIVIENDA Nimero Autorizacion: 1709544039
Estado de la transaccion: Transaccién aprobada
*Ndamero de Valor descontado
Codigo NIT Administradoras Num. Afiliados incapacidad por en incapacidad | Total Pagado
riesgos laborales y/o licencia
14-23 860011153 POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 1 $0 $24,700
230201 800229739 Proteccion {ING + Proteccion) 1 $0 $161,700
CCF24 860066942 Compensar Caja de Compensacion Fliar 1 $0 $20,300
EPS008 B60066942 Compensar EPS 1 $0 $126,400
$333,100

*5j desconté incapacidades o notas crédito debe informar a la administradora correspondiente los descuentos.

Le informamos que el pago de la planilla No. 62018403, fue posterior a la fecha [imite establecida en el Decreto 1670 de 2007,
Sin embargo, para las administradoras el recibir el aporte no implica que esté aceptando o se esté allanando a la mora, ya que
Ia Ley establece la obligatoriedad de recibirlo, al igual que para los empleadores y aportantes la obligacion de cotizar
oportunamente, lo que permite el reconocimiento de las prestaciones econémicas (Incapacidades, Licencias de Maternidad y
Paternidad), evitando ademas, el recobro al empleador o trabajador independiente de los servicios prestades durante el
periodo de pago extemporaneo.

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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SANTA CLARA
ACTIVIDADES MES DE SEPTIEMBRE-OCTUBRE 2022
e R R R Y R T EEg L S LR 4 1 SN
TOTAL DEL MES
. . TOTALPOR
No. ACTIVIDAD FECHAl 35 | 16 |17 {18 |19 J20 |21 [22 |23 |24 |25 |26 [27 |28 (2930|311 | 2 [a | a{s (6|7 8 ]9 [10]1|12]123]14]15|acnivinap
P
1 Facturacicn en ventanilia, m 0
2 INGRESOS FACTURADOS 7 3 14 10 9 1 32 26 4 15 15 10 12 912 179
3 CIRUGIAS CARGADAS 51 | 46 | 36 45 49 67 51 28 | 30 45 53 40 58 599
4 cuentas revisadas 50 50
3 recibos de caja 1]
11 Reallzaclon de pagares. 1 1
TOTAL DE ACTIVIDADES 0| s8| 49( S0 ol 10 o] 54 0 ] 0| €0 0| 99 0l 127 28| 34 o| &0 0] &8 0l 11 0] 52 0| 58 0 9 2 B29
ANA SOGAMOSO

TOTAL FACTURAS 179



