2ZHY

'- Seonu oo Sld
4 Subed agrad e Secdcos e Suud

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSI
FECHA: 2021-12-27

‘Centro Oriente E.S.E.
Proceso que pertencee: DIRECCION FINANCIERA

No. CONTRATO - OPS: PS 2717 2023 CP. Nos 122

FACTURACION

Servicio al que pertenece:

[CENTRO DE SALUD ALTAMIRA

Unidad a Is que pertenece:

Nombre del Contratista: l ERIKA VANESSA ROJAS RIARO

1023920749

] es

I de: lmx»m'/\b.c ]

[o1 DE FEBRERO DE 2023

30 DE ABRIL DE 2023

e

$ 1,648,000

64934533

! FEBRERO $ 382,100 9/02/2023
2 MARZO $1.538.133 § 382,100 65662924 7/03/2023
3 ABRIL . $1796320 § 382,100 66478125 40412023
4 MAYO $ 1.796.320 $ 382.100 67192925 1110572023
5 JUNIO $ 1.796.320 $ 382,100 6796793 13/0672023
6 JuLio $ 1.796.320 $ 382.100 68735293 13/072023
7 AGOSTO $ 1.796.320 $ 382,100 69481659 14/0872023
L .

9

S 148.320
2 S 1.796.320 1043 2023-05-01 2023:05-31
3 S 1.796.320 1410 2023-06-01 2023-06-30
a S 3.592 640 2202 2023-07-01 2023-08-31
5
6
7
8
9
10
1
12
13
14
15

GIJRI‘Q Dll.‘

PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

Relacion de actividades para el periodo: Desde:

lmz.ml-al

Hasta: 'msm—.ﬂ

1. Verificar las ordenes médicas y autorizacion fisica que presenta el paciente para su atencién por consulta externa, segin contratacion y

ividad vigente. 2 Actualizar datos p les del usuario a facturar. 3 Generar factura en el sistema de informacion DGH y
|soportarla con la documentacion que ;we-u\n ¢l usuario segiin contratacion y normatividad vigente 4. Legalizar el dinero recibido por
concepto de copago o cuota de recuperacion que hagan los usuarios, en sistema de informacion. 5. Elaborar factura.y recibo de caja
oportunamente de acuerdo a la atencion prestada al paciente y a la contratacion y normatividad vigente, 6.Realizar cierre de caj
acta de entrega al Area De Tesoreria. 7. Entregar las facturas das a diario soportadas y izadas de acuerdo a los procesos y
procedimientos del Area.8 Corregir dentro de las 48 horas sigui asu ion, las devoluci que hace el revisor de
cuentas.9.Brindar el apoyo necesanio y realizar planes de contingencia en ¢l momento en que no se cuente con el sistema de informacion
/o bases de datos afines. |0.Realizar actualizacién en canto a la mmlllmdld vigenteenel SGSSS.11. A!uur a las reuniones y

arqueo y

“1. Se verifico las ordenes médicas y autorizacion fisica que presenta el paciente para su
atencién por consulta externa, segin contratacion y normatividad vigente.

2. Se actualizo datos personales del usuario a facturar,

3. Se genero facturas en ¢l sistema de infe DGH y sop con la ion que;
presenta ¢l usuano segin contratacion y pormatividad vigente.

4. Se legalizo el dinero recibido por coneeplo de copago o cuota de recuperacion que hagan los
usuarios, en sistema de informacion.

5. Se elaboro facturas y recibos de caja oportunamente de acuerdo a la atencion prestada al
paciente y a la contratacion y normatividad vigente..

6. Se realizo cierre de caja, arqueo y acta de entrega al Area De Tesoreria

7. Se muegn las facturas das a diario soportadas y das de acuerdo a los|
del Area,
8 Se oomg:u dentro de las 48 horas asu ion, las devol que hace el

revisor de cuentas.

Se adjuntan 1 folio con las evidencias de las|
actividades realizadas durante el periodo de
AGOSTO' 2023, También se pueden validar|
en DGH en el médulo de facturacion en|
repories  generados. Donde se  puede|
descargar el estadistico con el numero de|
documento ,

|capacitaciones programadas por el drea. 12.Realizar las demis con ¢l objeto | que asigne el supervisor 9. Se gl iy neuliias plaias B8 oootingdncin‘en ol g5 b i
- |de contrato. £ s i
cuente con el sistema de informacion y/o bases de datos afines
10. Se realizo mmnmnh idad vigenie en el 8.G.8.S.S.
’ 11. Se asistio a las y das por el drea
12. Se realizo las demis m.ll\'uhdcs n.lm:lurudls con ¢l objeto contractual que asigne el
5 supervisor de contrato.”
Observaciones:

Notu: Es deber contractual ancxar la certificacion del pago # Salud, pension y ARL. En caso de tener contrato

en el Decreto 1990 de 2016.

‘nwevo adjuntar el soporte de afiliacion al Sistema General de Seguridad Social cn Salud
coma cotizants y afiliacion & pension., Teniendo en cuenta qus con la implementacion del Decreto 1273 de 2018 el pago de aportes se hace de manera vensida de acuerdo con las fechas catablocidas

Ep 1k RoyA ¢

Firma del Contratists

C.C. 1.023.920.749 de

BOGOTA D.C

R
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MARIA MARLENY RAMOS GUERI vmuefc‘a{m a
PROFESIONALAESPEC ) nmxi-f« mw)c IERO
L.







Cuenta de cobro 7-2023

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

E.S.E.
Nit. 900.959.051-7

DEBE A:
ERIKA VANESSA ROJAS RIANO
e 1.023.920.749 de la ciudadde BOGOTA D.C

LA SUMA DE:

UN MILLON SETECIENTOS NOVENTA Y SEIS MIL TRESCIENTOS

VEINTE PESOS M/CTE $ 1.796.320

Por concepto de:

Honorarios por prestacion de servicios en cumplimiento del contrato No PS 2717 2023 correspondiente al mes de AGOSTO de
2023

PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA

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

Cordialmente,

“ RILH FZ@\QM

ERIKA VANESSA ROJAS RIANO

C.C 1023920749

Teléfono 3116321083

Direccion CALLE 41 B SUR #0-51E

No Cuenta  6013679038373650 AHORROS BANCO AV VILLAS
Fecha: 31/08/2023



"ADRES

Administradora de los Recursos del Sistema
General de Seguridad Social en Salud

ADRES

La salud
es de todos

g

Tipo | Numero | |
Identificacion | Identificacis 1
1023920749 EP.S COTIZAN
SURAMERICANA
L S.A
1023920749 ROJAS ERIKA VANESA 2017-04 EP.S BENEFIC
SURAMERICANA
SA
1023920749 ROJAS ERIKA VANESA 2014-12 SALUD TOTAL |COTIZAN
. SA.
1023920749 ROJAS ERIKA VANESA 2023-06 COMPENSAR  |COTIZAN
EP.S
}?}ggowdcio

COMPENSAR E.P.S

06/2023

COTIZANTE

30 Pago con cotiz
COMPENSAR E.P.S 05/2023 30 COTIZANTE Pago con cotiz
COMPENSAR E.P.S 04/2023 30 COTIZANTE Pago con coti;
COMPENSAR E.P.S 03/2023 30 COTIZANTE Pago con cotiz
COMPENSAR E.P.S 02/2023 30 COTIZANTE Pago con cotiz
COMPENSAR E.P.S 01/2023 30 COTIZANTE Pago co;l‘;c;‘thi;
COMPENSAR E.P.S 12/2022 30 COTIZANTE Pago con cotl;
COMPENSAR E.P.S 11/2022 30 COTIZANTE Pago con cotiz
COMPENSAR E.P.S 10/2022 30 COTIZANTE Pago con cotiz
COMPENSAR EP.S 09/2022 30 COTIZANTE Pago con ct;t'i:
COMPENSAR E.P.S 08/2022 30 COTIZANTE Pago con cotiz
COMPENSAR E.P.S 07/2022 30 COTIZANTE Pago con cotiz
COMPENSAR E.P.S 06/2022 30 COTIZANTE Pago con cotiz
. COMPENSAR E.P.S 05/2022 30 COTIZANTE Pago con cotiz
i COMPENSAR E.P.S 04/2022 30 COTIZANTE Pago con cotiz
COMPENSAR E.P.S 03/2022 30 COTIZANTE Pago con cotiz
COMPENSAR E.P.S 02/2022 30 COTIZANTE Pago con ctm);.‘l.z
COMPENSAR E.P.S 01/2022 30 COTIZANTE Pago con ;‘;;!:
COMPENSAR E.P.S 12/2021 30 COTIZANTE Pago con cotiz
COMPENSAR E.P.S 11/2021 30 COTIZANTE Pago con cotiz
COMPENSAR E.P.S 10/2021 30 COTIZANTE Pago con cotiz
COMPENSAR E.P.S 09/2021 30 COTIZANTE Pago con cotiz
COMPENSAR E_.P.S 08/2021 30 COTIZANTE Pago con cotiz
COMPENSARE.P.S 07/2021 30 COTIZANTE

Pago con cotiz

Fecha Reporte:

19/08/2023

www.adres.gov.co

Este reporte fue descargado de la pagina web

SO RIS e . e e e T e R R e e
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19/8/23, 14:29 POST TEST REINDUCCION

POST TEST REINDUCCION

El siguiente instrumento tiene como finalidad analizar el conocimiento obtenido como resultado de la
Reinduccién Institucional. Por tal motivo califique cada enunciado de acuerdo a los rangos
propuestos con honestidad y tranquilidad.

Cada enunciado tiene un valor de 10 puntos y se superara la evaluacién con un puntaje minimo de
80/100. Si su puntaje es superior a 80 no repita el examen.

Puntos: 100/100

INFORMACION BASICA

En cumplimiento de las disposiciones de la Ley 1581 de 2012 y del Decreto reglamentario 1377 de
2013, que desarrollan el derecho de habeas data, solicitamos su autorizacion para que la Subred
integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ES.E. en calidad de responsable del tratamiento de sus
datos, pueda recopilar, almacenar, archivar, consultar la informacién suministrada en el ejercicio de los
objetivos del Simposio.

La informacion registrada sera tratada de forma confidencial.

1. Documento de identificacion *

1023920749

2. Nombres y apellidos completos *

erika vanesa rojas riaho

https:l/forms.ofﬂce.comlpageslresponsepage.aspx?id=CTxKJo3j7OeHFPfBDquerIQGBSVOBMjZSrBOWTWfNUQkaSkaUOtJQUFJOTAkaZF () <o SRy I







UNIDAD ALTAMIRA
DEL 16 DE JULIO DE 2023 AL 15 DE AGOSTO DE 2023
NOMBRE FACTURADOR
ERIKA VANESA ROJAS RIANO
MES JULIO DE 2023 AGOSTO DE 2023
15 |16 |17 |18 |19 |20 |21 | 23 |24 |25 |26 | 27 28 |29 {307 |31 1 2 |3 a5t 6 |78 |9 |10 N2 13 |14 |15
No.| ACTIVIDAD DIA @ gl 5 “ 1 & al : = @ R A COMENTARIOS
8 sl 8l oF & 2l 1 2| gl <. - P a2l 8l ol gl 1 gl g o/EES 5 2
Qm5§§§§§§552§§5”Egé“‘hguégg“z
gl 3| 3| 3| Spepmel R 31 31 1 PRSI 2L 2 gl S| SlESHEes) 21 o1 S| S| NS R Sl 2
1 |Facturacion ventanilla X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X | X X X
B g clx b xlxxbx el xbxxdxdxxpxx]x] x |x]x]xx]x|x]x}xjx|x}pxpx}xj|x
Comprobadores
3 |Amarre de facturas X X X X X X X X1 X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
4 |Ordenes de ambulancia 5 e " S ; :
5 |Cotizaciones »
6 |Bancos de sangre
Cargue de laboratorios
7 & o
Clinicos ¥ e
8 |Amarre de facturas
9 Agenda anticipada de il
» INFORME CUANTITATIVO DE ACTIVIDADES (INDICAR EN NUMERO QUE CANTIDAD DE ACTIVIDADES REALIZO CADA DIA).
MES JULIO DE 2023 AGOSTO DE 2023 € q
— — - -~ — e —— (o]
16 |17 |18 |19 |20 |21 |22 |23 |24 |25 |26 |27 |28 29 |30 |31 1 213 's |6 |7 | 8|9 101112213 |14 |15 o E
No.| ACTIVIDAD = % e o Z YT T g - = 3 Bl o 2= COMENTARIOS
oial 21 .| 2l 8| zl68 2ol 2| 3| BBl 2| of 2| 3| el g8l £ s B Bl g el .l gl &%
| 2| =| &| z|EE | & 5| =| =PEEEEEl | 2| 2| S| Rl | 2| 2| & 2 | 2| = F
2l 31 31 =1 SIS gl 2| | 2| SIENEEEE R S| 3] 3] SHESCWRS 2] Sl Sl St 2 gl 3 =
Facturacon AGENDA. 1 cc les fes | es fesfes | es 65| 65| 65 | es|es 65| 65 | 65|65 |65 |65 65|65 | 65| 65| 65 | 65 65 | 65
1 ANTICIPADA 1.690
Verificacion
2 comprobadores X 4 0
3 |ASIGNACION DE CITAS 0
4 |Ordenes de ambulancia A1 0
5 |Cotizaciones 0
6 |Bancos de sangre 0
Cargue de laboratorios
4 Clinicos 0
Amarre de facturas en
8 ventanilla . 0
9 Agenda anticipada de S dy TOTAL FACTURAS
laboratorios Clinicos : : 0
TOTAL POR DIA 65| 65| 65| 65| 65 651 65| 0| 65| 65| 65 0| 65 65| 65| 65| 65| 65| O| 65| 65| 65| 65 1\'65 651 0| 65| 65







compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMES/ANO)
cc 1023920749 ERIKA VANESAROJAS RIARO | Calle 41 bis surno 051 | - 4656504 Er-085@hotmail.com EXONERADO PAGO PO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS upc
PW;‘ASLC U‘BLES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA P P
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CcODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Indeoendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 202307 2023-07 : 14082023 68481658 $383.500
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Cotizacién Oblig ia | UPCA Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora upC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 145.000 0 0 0 3 500 0 145.500 1
TOTALES PENSION
N Cotizacién te Vol Aporte i Aporte FSP - Aporte FSP - % Valor Mora Valor Mora No.
Codigo AEP Nombre ey Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | D12SMora | corizacion FSP TotalaPagar | ,gijados
231001 Colfondos 800227940-6 185.600 0 0 0 0 3 700 0 186.300 1
TOTALES RIESGOS LABORALES 2
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
] No. Autorizacié Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-7 Seguros Bolivar S.A. 860002503-2 28.300 28.300 3 100 28.400 283 28.400 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 . Compensar Caja 860066942-7 23.200 3 100 23.300 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora e A::“;:m‘:on’ Valor .?;‘Ps,:;lfrf' LMA, Total a Pagar
' SENA Salud i 145.000 145,500
0 0 [ 0 0 [ 0" - ! Pension = i 185.600° 186,300
ICBF Riesgos Laborales 1 28.300 28.400
0 0 | 0 0 | 0 cCF 1 23.200 23.300
ESAP ESAP (1] 0 1]
| | ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 ] o
I [ SENA [} 0 1]
TOTALES 4 382.100 383.500

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

ez




compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLAMLLA | FECHA PAGG ASOGIADA CANTIDAD
cc 1023920749 ERIKA VANESA ROJAS RIARO | Cale 41Dis Surno 051 | - go5a504 | - Er095@hotmail.com EXONERADO PAGO TPO | FECHAPAGO | NUMERO | FMPLEAROS | uPe
este PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE sawo | P
PRESENTACION APORTANTE SUGURSAL coODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202307 202301 ' eoez023 5adn165s 33BX00
“ETALLE #8R COTIZANTE ™ ; Bl o o i P e ot
: wmﬂﬁﬂ COTIZANTE IHFOIW NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES = CCF PARAFISCALES
No. de BT i el cl= stels 2 céd. Voluntari | Voluntario m Fegdn Kotizacién /| Céd g 15m | COdigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte
| PO identificacién s cmpect i smmag .’2 | g } E2|e|E|2]5]2(5|5 28] 3|5(5]5] ¢ |5]| G | 1ecarp |cotizacien | JREEEC | Aportante de peneionat s | COLEPS | IBCEPS Juandurc]i gy 1SR fo8 Cotizacion | “ecp | IBCCCF | “eck  |parafiscales | SENA | ICBF | ESAP
i H et o | iaittencis H
o © =
cc 1023920749 ROJAS RIANO ERIKA VANESA 58]0 N 231001 1.160.000 185.600 o o 4] ] EPS008 1.160.000 145.000 147 1.160.000 3 28.300 CCF24 1.160.000 23.200 [ o o o

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



compensar | mipianilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA
A ASOCIADA (DIAMES/ARO)
cc 1023820749 ERIKA VANESA ROJAS RIARD | Calle 41bis surno 051 | - 4g5g504 Eri-095@hotmail.com EXONERADO PAGO PO FECHAPAGO | NUMERQ | SMPLEADOS e
P“”g‘fﬁfé-ss hf PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUGURSAL coDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA 1= independienie BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202307 2023-07 | 14/08/2023 69481659 $383.500
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT [~ ion Of ia | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora upcC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 145.000 0 0 0 3 500 1] 145.500 1
TOTALES PENSION
Cotizacion e Aporte i Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No.
Cédigo AFP Nombre s 48 Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | D28Mora | cotizacion FSP TotalaPagar | ,giiados
231001 Colfondos 800227940-6 185.600 & 0 0 0 0 3 700 Q 186.300 1
TOTALES RIESGOS LABORALES . :
Caodigo ARL Nombre NIT Cotizacion idad Ap Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sisternas Cotizacién Mora Cotizacion | Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-7 Seguros Bolivar S.A. 860002503-2 28.300 28.300 | 100 28.400 283 28.400 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 23.200 3 100 23.300 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora e A::nx:ts‘(::oras ! HT::: :AL?E' reger. Total a Pagar
SENA & gl Salud 1 145.000 145.500
v ) | 0 | 0 ‘? 0 5 Pension o 185,600 186.300
ICBF 2 Riesgos Laborales 1 28300 28.400
0 0 | 0 | 0 | [} CCF 1 23200 23.300
ESAP ESAP 0 [1] 0
| | | ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
I l I SENA 0 0 0
TOTALES 4 382.100 383.500

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




oizcompensor | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
PO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO AT T ERCHL RSO KSOHADR CANTIDAD
- ASOCIADA (DIA/MES/ARNO)
cc 1023920749 ERIKA VANESA ROJAS RIARI0 [ Calle 41bis surno 0-51 1 - 4g6g504 Er-095@hotmail.com EXONERADO PAGO TPO | FECHAPAGO | NUMERo | EMPLEADOS | upc
» PARA?:?.;;'ES ¥ PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | 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 202307 22307 ! i s SS481550 $383.500
ETALLEPORCOTEANTE A Rl oy e L e
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF 5 PARAFISCALES
No. de & Eég slelzlelslslslzlslzlelels] 2 5| coa izacien | Voluntari | Voluntario mu Eonge Cotizacién 1| Céd. g Codigo | oo ccp | Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
| 7P| \dentificacién SR es y Hovsars H i HEHHEHEHEEEEHEH E g| arp | 'BCAFP [Cotizacien | ; afiiago | Aportante de i | A0 ERe PG ERE ! Intirisee ] ants TG AR z Cottmpunl-ocrf CCF | parafiscales | SENA | ICBF | ESAP | MEN
w - 3 solidaridad 2
3 3
cc | 1023920749 ROJAS RIANO ERIKA VANESA 59| 0 N 231001 | 1.160.000 | 185.600 0 0 0 o EPS008 | 1.160.000 | 145.000 14-7 1.160.000 | 3 28300 | CCF24 | 1.160.000 | 23.200 0 o 0 o 0

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




