PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES .
COMPROBANTE DE PAGO & Bancolombia

TIFQO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERD DE IDENTIFICACION: AIBAEE
NOMBERE O RAZCN SDCIAL: KAREN PADLA PRADA GALVIS
CILIDADSUNICEID: EANTA ROSA DE CABAL DEPARTAMENTO: RISARALD,
DIRECCION: CALLE 11 BIS NUMERQ 8 - 38 AFT TELESDMO: 3W5E241Y
TIPQ ARPORTANTE: DZ-INDEFENDIENTE CLASE APORTANTE: l-INDEPENDENTE

| TIPO EREPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECOMNOMICA: Coras arsvidades do serdclos
FORMA DE PRESENTACION: UNICO |
APDRTANTE EXONERADD PAGD APORTES SALUD, SENA E 308F (REFORAA TRIBUTARIA): O

 MOMERO PLANILLA: TB86361361 TPD DE PLANL LA | NDEFENDIENTES

| FERICDO COTIZACION MES:  seplieswbre PERSID0 COTIZACION MES: seplembing
OTROE SUBSSETEMAS: &RO: 2023 BEALUD: AR 2023
Dlas DE BORA: 0

| FECHA PAGO {aasa/mmiddy 02310147 NUMERD AUTORZACION: 2191974E |

R

T COmMGO NOMBRE
&0E001157 | EFS018 i EPE018-50.5. 1 £ 180.000

SUBTOTAL: 1 § 180.000

VALOR SIN MORA: | § 445.500
VALOR MORA: $0




»/ | DECLARACION JURADA DE PAGO DE APORTES | Codigo: | FOR-0046-021

7
g’é*‘;"."“‘ AL SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL INTEGRAL

Version: 02

Sefores:
E.S.E. HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL

Atte: Supervisor y Apoyo a la Supervision

Yo KAREN PAOLA PRADA GALVIS identificado (a) con cedula de ciudadania numero
32.938.465 de CARTAGENA - BOLIVAR., en cumplimiento de lo establecido en el articulo 50
de la Ley 789 de 2002, La Ley 828 de 2003, y de acuerdo con lo sefialado en el articulo 244 de
la Ley 1955 de 2019 y demas normas que la adicionen, modifiquen o reglamenten, DECLARO
BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO, y con sujecion a las sanciones que para tal efecto
establece el Cédigo Penal en su articulo 442, que el pago de mis aportes efectuados al Sistema
de Seguridad Social Integral correspondientes al mes de SEPTIEMBRE segun planilla Nro.
7896361361 corresponden al Contrato Nro. 051-2023 suscrito con la E.S.E. Hospital San

Vicente de Paul, sobre una base minima del 40% del valor mensualizado del contrato.

Para constancia se firma en Santa Rosa de Cabal a los DOS (2) dias del mes de OCTUBRE
delafio dos mil veintitrés (2023)

FIRMA
NOMBRE COMPLETO KAREN PAOLA PRADA GALVIS
NRO. DE IDENTIFICACION 32.938.465
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