
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE .S,01.1. 1) CENTRO 0111ENIFE E.S.E 
('01)1(0 ,\P-IA-F"1'(I" VERSION: 2 AP(0 0,- GESTION DF CON [RAI-ACIÓN 
4 (( II X: 	202(.09-16 FOR:MATO INFORME DF LIECI CIÓN DE ACTIVIDADES ind_cON I RATO I)E. PRES) ACIÓN DE SERVICIOS V DE AP01 0 .A 1_4 

Zeero 9.,21/ E.: i 	 GES [ION 

CELEBRADO ENTRE LA 	BRED INTEGRADA DF: SERVICIO); DF SALUD CES nzo ORIENTE E S.E Y 

FLOR INÉS ROD1214;11EZ BELTRAN 

- BRED 

NÚMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1- 	 51994913 

OBJETO DEL CONTRATO: 

PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER DE :APODO A LA GESTION PARA DESARROLLAR A(' HVIDADES EN LA DIRECCIÓN FIN \ IS CIFRA DE I. -A SI 

INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENFRO ORIEN-I-E E S I; 

CONTRATO DE PRES EACION DE SERVICIOS PROFESIONALES Na. 	 l'S 3141 2024 FECHA INICIO CONTRATO Ii021202.4 

Vol MR INICIAL DEI, CONTRATO S 1  3592.0 111 PLAZO INICIAL DEL 
CONTRATO 

101S 12, \ IE:,I 	, 

VALOR TOTAL DEL CONTRATO, 
INCLUIDO ADICIONES: 1

„
.1
,,.880  ACI.EARLTOIRFIDCE,IRIONORARIOS PERÍODO A 

N° DE INFORME: NITVI N" ('RP: 17023 )0CDP 

PLAZO TOTAL DEL CON [RATO 
INCLUIDO PRORRO(. As \ I 1'0 E. t9) NIESFS 

1 SOLAD FUN(TONAL EJECI CIÓN DE ACTIVIDADES: 4C0 L'ENTRO DF SALA I) CR1 l'II); 

JAVIER ARIAS "IrAMAYO - DIRET"TOR FINANCIERO SANDRO NOMBRE DEL SUPERVISOR: 

II. MODIFICACIONES CON Dm-TI:ALES 

Ns 1)E XIODIFICACIONES DEI_
CON I . TIPO DE MODIFICACIÓN ADICIONES . 	' PRORROGAS 

_ 

- 

I 	X,II 	2I1'.: 

L'\ \ 111 \I F,, 

`; 	ill 	All 

x 	, 	i 	. 	XII 	,I, 

'X 	t1 	. 	',II 	'S 

2`:111 	\ll'i 
.2_._ 

X 1 i 1 XII 	0 

VALOR .01111CION.A1/0 

VALOR MEI( 'OSADO 

VALOR ADICION.ADO 

VALOR ADICION.ADO 

./96,320 

1 .796,320 

CDP DE LA ADICIÓN: 957 CRP DE LA ADICIÓN: 
22636  

TIEMPO 
PRORROGADO: 

CDP DE LA ADICIÓN: 1372 e'litP DE LA ADICIÓN: 
25992  

29659  
TIEMPO 

 

TIENIPO 
PRORROGADO: 

PRORROGADO: 
.79 5,320 CDP DE LA ADICIÓN: 1722 eRP DE I,A ADICIÓN: 

1.796.320 CM' DE LA ADICIÓN: 2229 CRP DE LA ADICIÓN: 

DE 1_,  A ADICIÓN: 
s-- 32 ' 	• 

. 	' 

TIEMPO 
PRORROGADO: 

FIENIPO 
PRORROGADO: 

TIENIPO 
PRORROGADO: 

TIEMPO 
PRORROG °BU 

A Al 011 

A ALOR 

VALOR 

A ALOR 

ADICIONADO 

ADICIONADO 

ADICIONADO 

"96.320 

.79 6.3 20 

.696.320  

CDP DE LA ADICIÓN: 

CDP DE LA ADICIÓN: 

CDP DE LA ADICIÓN: 

_661 ('RP 

3107 

3385 

CRI) DE LA ADICIÓN: 

('R1' DE LA ;ADICIÓN: 

41925  

44899  
ADICIONADO CDP DE (A ,ADICIÓN: CRP DE LA ,ADICIÓN: TIEMPO  

PRORROG.51)0;_  
1 IENIPO 

RORRODO: 
P 	

GA 

PRORROGADO: 

A ALOR ,ADICION AD° CDS' DF: LA .ADI(IÓN: 

CDP DE I,A ADICIÓN: 

('RP DE LA ADICIÓN: 

V 41.01).ADIC 	X ION.DO CRP DF LA ADICIÓN: 
TIEN1P0 

 

III. POLIZAS 

¡,PACIÓ POLIZAS EN SU CONTRATO? 	 L 	SI -1 	 NO X 
N° DI POI IZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA: 
FECHA DE LA ('01,17 O FECHA DE APROBACIÓN: 

I1'E01 IV. ACTIVIDADEIS REA1.IZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO l' LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CON TRATO 
(Deben ser 0111er-cote:con las oblig.iciones especificas del contrato realizada) duran)) el ines) 

1 

2 

3 

4 

Se realizo llamado del usuario a ventanilla de acuerdo a organización y digiturno entregado 

2 390 órdenes médicas y autorización física que presenta el 

del usuario frente a las seguridad social o afiliación y se adjunta 

por el orientador.  

usuario para su atención 

_ 	. 

Se realizo verificacion de 

Se verifico 2 488 derechos 
por consulta externa, según contratación y normal vidad vigente 

a carpeta requerimientos del sistema de información 

y normatividad vigente 

a la atención médica 

según contratación 

los soportes de verificación 
Se reviso y valido servicios respecto a frecuencias de uso. 

del usuario a facturar 

de los pacientes que no requieren 

grupo Otario género y según acuerdo de voluntades 

de recuperación, previamente 

y normatividad vigente  

5 

6 

7 

8 

Se actualizo 300 datos personales 

Se realizó la facturación 

Se genero facturas en el 

Se elaboró facturas y recibos 

cancelar copagos o cuotas 

sistema de información DG11 y soportarlas con la documentación que presenta el usuario 

de caja oportunamente de acuerdo a la atención prestada al usuario y ala contratación y normal vidad vigente 

del área 

9 

10 

11 

12 

13 

Se ingreso 20 abonos que realizan los usuarios o pacientes en concepto de pagarés 

de tesorera 

organizadas de acuerdo a los 

Se realizó cierre de caja,  

Se entregó las facturas generadas 

Se corrigió dentro de las 

Se brindó el apoyo necesario 

arqueo y acta de entrega al área 

a diario soportadas y procesos y procedimientos 

el revisor de cuentas 48 horas siguientes a su recepción, las devoluciones que nace 

y realizar planes de contingencia en el momento en que no só cuente con el sistema 

de contrato 

de información y/o bases do datos afines 

14 Se realizó actualización en cuanto a la normatividad vigente en el SGSSS 

por el área 

contractual que asigne 01 supervisor 

15 Se asistió a las reuniones y capacitaciones programadas 

realizadas con el objeto 16 Se realizó las demás actividades 

V. INFORMACIÓN DE APOREES A SI1G1 RID. D SOCIA!. 

.Ni,. DE PLANILLA: 
l 	

) 	1<O35t1)2 OPERADOR: 	 I 	 AH PLANILLA 

CONCE.P1 O DEL PAGO EN tEDAD FECHA DE PAGO VA1 (IR PAGADO 

SA1.1 11 COVI')Ns. \ R 3/1W21124 S 11.2.Soi1 

2..ovil 

31.,0 

PENSIÓN: COUP]. 2011)2E5 

Ali 

3/10/21124 S 

RIESGOS LABORALES: BOLIV 3/111/21124 N 

0'1120 

TOTAL PAGADO ) 4I2.200 

VI. DECLARACIONES DEI, CON "I RAT1S FA 

1 	lesams11,51.1s is.i.G.11;1:.;1,,dia. co el inhume, nese 	doler° del penad, de colmo 
2 - Que :edlice el pago :le ii S,110d.lti Soc1:11 dolicle el 115 ,,.:11,111:2 selle el 	10", de le, 10! 1^_.0. ;Ade, Ifilos del 	III,. Mil 1101 p.11'0,13 en.11.111,,,, “1-11.1 .imple 	mil que esi noletill caso el 113(' :,‘,11111.001 a 	1 1.2.1\1L\ 	, de wr el prener jmeo ill1,1111,  LLOIlli.i.-.0.,.• ,[. 
.11-111.1..1 	.1 	.1 	CO, 	,I11. 	1,11,0/1 	IIII 	I 
,- 1)11i .1,1,11110 1,111,1,1.111d ...1111I5 	ell el aplicAilso weop U: 1:1 :..tielea C01,9011111C111i al me, OO,10 deceno 

011e :1111011/0101,11111/11,0, ,I O, COO1 obltgado a paeal 	por oe,elen :11,11.11ad0 10111.10 

VII. ANEXOS 
I ellatild s 	. 	1er 1,01110 1111.1 de las obbeAelones del conlralof 

Mesar e, denle 1, fotc 	nels , e docutile..iles vio %oponen Le Auls,lades realinulas en el [mí 	lo con espondleme 

—:y:i'',,:,,, 	i 	;,-,<._ cy/r/ y Lie .r, 	e) 

FLOR 1NES RODRIGI. E/ 1)41 ERAN 
( 	:51091913 
< El :31576315.5 -- 



SUBRED INTEGRADA DF: SERVICIOS DE SALID CENTRO ORIENTE E.S.E 
CÓDIGO: APEA-LA-014 APOYO — GESTION DF. CONTRATACIÓN 

N 	 FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACIÓN DE. SERVICIOS 	 VERSIÓN: 6 

(met) tr-)e.!)e E S E 	 Y DE APOYO A 1..A GESTIÓN 

DATOS DEL CONTRATISTA 

FECIIA DE DILIGENCIANIIENTO: (31/10/2024) 

NOMBRES Y APELLIDOS: FLOR 1NES RODRIGU EZ DELIRAN 
CC: 51.994.913 

RUT (NIT): 

CORREO ELECTRÓNICO: FE ORP":''.' 	 ii,r,r2fri TELÉFONO: 3157631505 

DIRECCIÓN DOMICILIO: KRA 51 II BIS N 	35 13 31 SOR CIUDAD: BOGOTA D 0 

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaración de renta del año gravable 2024. 

NO tomare costes y deducelones IX ) 
SI I0111:11, coses a deduce enes ( 	) 

La presente CCM ne:1C1011 se expide para efectos de la retencion en la fuente a título del impuesto sobre la reno . de conformidad con el numeral 6 del artículo 1.2.4.1.6 y 

parastraIn 4 del decreto cuico 1625 de 2016, modificados por los articulos Oy II del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicación de la renta exenta del 255, sobre 

operaciones que tiene ,11.1C ver con el tratamiento tributario de los paltos laborales. 

Regimen Simple De Tributación . RESMA .CION 911155 ARTICULO 12 	Por la cual se debe adininar por parte de 

lo: eentril)IR 2111e,  ,.I 	optaron por el Hui tiesto unfficado bata el 12cl:s'aten Sin pie de Tributación 
SI i 	1 Ni) i X ) 

BANCO Al. CUAL CONSIGNAR: BOGOTA 

TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 102570348 .Nl1113Nr- 171,, ,.',7 

(APLICA Cl ANDO El. BANCO NO SE 
ENCI ENTRE EN LA LISTA 

NI NIERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA EITINIA ADICIÓN (PERIODO OBJETO DE PAGO 

N" DEL CONTRATO: PS 31 41 2024 N° CDP: 3385 N°. RP: 43099 
PLAZOORROGAS DEL CONTRATO 

 
INCLUIDAS : NUEVE (9) MESES 

FECHA DE INICIO CONTRATO 1/02/2024 FECHA DE TERMINACIÓN CONTRATO: 31/1(1/2(124 
VALOR TOTAL DEI. CONTRATO 

iNcLumo AmcioNEs: s 16.166.880 

PERIODO OBJETO DE COBRO: DEI, 01/10/2024 .AI, 31/1(1/2024 

V.11.0R N. PAGAR 
CORRESPONDIEN1 E AL PERIODO 

OBJETO DE COBRO EN 
(LETRASY NI MEROS) 

S 	 1.796.320 

UN A111.1,ON SETECIENTOS NOVENTA Y SEIS \111. TRECIENTOS VEINTE PESOS 1N1DA/CTE 

4 1.-,,,- / 	/". ,
. 

/ 7 ,- r 	_ 
1,11;012 INÉS RODRIGUEZ HELTRAS 
C.0 51.994.913 
col: 31575315115 



1 	 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALID CENTRO ORIENTE :.S.E 	 CÓDIGO: :U-EA-FT-07X 
: APOYO - GEsTioN TE CONTRATACIÓN 	 VERSIÓN 2  

Centro 0,irte E.5 E. 	 FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS Y APOYO A LA GES.TION 

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA FLOR INES RODRIGUEZ BELTRAN 

NÚMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 51.994.913 

I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS 

OBJETO DEI, CONTRATO: 
PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA 

DIRECCION FINANCIERA DE I,A SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALID CENTRO ORIENTE 1I.S.II 

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES 
No. 

- PS 3141 2024 FECHA INICIO CONTRATO 1/02/2024 

VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 	 3.592.6-10 

VALOR TUrm, DEL 
CONTRATO INCLUIDO 
ADICIONES: 

$ 	 16.166.88(1 
VALOR DE HONORARIOS PERÍODO A 
CERTIFICAR: 

1.796.320 

N° PAGO / N° DE INFORME: ' 	NUEVE (9) N" C2P 
INICIAL: 

17023 
N° CDP INICIAL DEL 

CONTRATO 
136 

PLAZO DEL CONTRATO 
1NC:1,1:YENDO PRORROGAS 

NUEVE (9) MESES 

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 80356452 OPERADOR: MI PLANILLA 

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: FACTURACION - AMBULATORIOS 

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCIÓN DE ACTIVIDADES: 4CR CENTRO DE SALUD CRUCES 

NOMBRE DEI, SUPERVISOR: SANDRO JAVIER ARIAS TANIAID - DIRECTOR FINANCIERO 

II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES 

N° DF: MODIFICACIÓN: N 	( 7 	I TIPO DE MODIFICACIÓN (ADICIÓN — PRÓRROGA): , 	ADICIÓN 17  ) PROR I) Orr: \ ( 7 I 

VALOR ADICION.1 DO 1.796.320 
CDP DE LA 
ADICIÓN: 957 

RP DE LA 
ADICIÓN: 22636 

TIEMPO 
PRORROGADO: 

IN. ( I ) \ IEs 

VALOR ADICIONADO 
1 .796.320  

CDP DE LA 
ADICIÓN: 1372 

RP DE LA 
ADICIÓN: 25992 

TIEMPO 
PRORROGADO: 

l'N ( I ) \ IIIS 

VALOR ADICIONADO 1.796.320 
CDP DE LA 
ADICIÓN:  1722 

RP DE LA 
ADICIÓN: 29659 

TIEMPO 
PRORROGADO: 

1N ( I I \ IIIS 

VALOR ADICIONADO 1./96.320 
CDP DE LA 
ADICIÓN: 2229 

RP DE LA 
ADICIÓN: 33802 

TIEMPO 
PRORROGADO: 

lIN II i I\ Ir,: 

N'ALOR .,‘DICIONADO 1.796.320 
CDP DE LA 
ADICIÓN: 2661 

RP DE LA 
ADICIÓN: 38008 

TIEMPO 
PRORROGADO: 

1.'S 11 ) MIS 

VALOR ADICIONADO 1./96.320 
CDP DE LA 
ADICIÓN: 310/ 

RP DE LA 
ADICIÓN: , 	41095 

TI EMPO 
PRORROGADO: 

l N ( 1 ) NIÚS 

1  .796.320 
CDP DE LA 
ADICIÓN: 

VALOR ADICIONADO 1 3385 
RP DE LA 
ADICIÓN: 43099 

TIEMPO 
PRORROGADO: 

• S ( I I \ IPS 

VALOR ADICIONADO S 	
- 

CDP DE LA 
ADICIÓN: 

RP DE LA 
ADICIÓN: 

TIEMPO 
PRORROGADO: 

VALOR ADICIONADO S 
CDP DE LA 
ADICIÓN: 

RP DE LA 
ADICIÓN: 

TIEMPO 
PRORROGADO: 

III. POLIZAS (SI APLICA) 
¿pAcró POLIZAS EN SU CONTRATO? 	 SI NO X 

NO DE PÓLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA: 
FECHA DE I,A POTIZA ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACIÓN: 

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS 

SE I TRIER'.4 01.E (M'E IL4 CUMPLIDO CON LAS .447111DADES ASIGNADAS DOR.4.STE EL .11ES O PERIODO LABORADO V SE APRUEBA PARA EL P4GD RESPECTII O. 

'TEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO 

I ,III centrum se encuentra debidamente legalizado'? ›S 

2 
‹ , El contratista autorizó que los impuestos que debe cancelar para la legalización del mencionado contrato le sean descontados del 
calor a cancelar como consta en la declaración del informe de ejecución de actividades' 

3 
,Que el contratista presentó satisfactoriamente las obligaciones contractuales. los cuales pueden ser verificados en el 'Monne 
meso s en el SECOP? N'S 

4 
¿Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones tiente a los animes al sistema de seguridad social y de paratiscales, tal 
come e‘15,c el articulo 5() de la Les 	XI de 2002? 

5 „Que adiun 	evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta coil'espondiente al mes objeto de cobro' > 

Teniendo en cuerna lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO 
01/10/2024) 	,U, (3111012024) 	, 

el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el con 	(a, para el 	pago correspondiente al periodo del 	1 

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

••• 

."' 

SANDRO, 	ARIAS ..,XMAND 
1) 	FOR FINANCIERO 

. 	_ 

YAMILE CANO HER ERA 
REFERENTE FACTURACION 



oAC 1 de 2 

DATOS DE LA PLANILLA 

PLANILLA 	FECHA PAGO ASOCIADA 
ASOCIADA 	(DIA/NIES/ANO) 

TIPO 
PLANILLA

EMPLEADOS 
FECHA PAGO 

(DIA/MES/AÑO) 
NÚMERO 
PLANILLA 

CANTIDAD 

UPC 

1 O 

PERIODO SALUD 	PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR 

2024-09 	2024-09 I 03/10/2024 80356452 	I 	$402 200 

compensar miplanilla.com 	PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES 

DATOS DEL APORTANTE 

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO 

EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD  

CC 51994913 1 LOR INÉS RODRIGUEZ BELTRAN 
60/1 511 BIS NO 38 13 

31 SUR 
7240077  

florrolsgie,61@gmell COEO 

FORMA 
PRESENTACIÓN 

CLASE 
APORTANTE 

NOMBRE 
SUCURSAL 	

CÓDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD I MUNICIPIO 

ÚNICA ! 	- Iiu]nucndiellte 	I 	 ! BOGOTA O C BOGOTÁ O C NO 

TOTALES POR SUBSISTEMAS 

TOTALES SALUD 

Código EPS Nombre NIT Cotización Obligatoria UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Días Mora 
Valor Mora 

Cotización 

Valor Mora 
UPC 

Total a Pagar No. Afiliados 

No. Autorización 	Valor No. Autorización Valor 

EPSOC8 Compensar EPS 	860066942-7 162 500 / 1 	U 0 0 	I 	0 0 162 500 1 

TOTALES PENSIÓN 

Código AFP Nombre NIT 
Cotizac ión 
Obligatoria 

Apode Voluntario 
Afiliado 

Aporte Voluntario 
Aportante 

Aporte FSP - 
Solidaridad 

Apode FSP - 
Subsistencia 

Valor Mora 
Cotización 

Valor Mora 
FSP 

Total a Pagar 
No. 

Afiliados 

25-1 4 Cobeelsmnes 9003360114-7 228 020 0 208.000 

TOTALES RIESGOS LABORALES 

Código ARL Nombre NIT i 	Cotización 

Obligatoria 

Incapacidades Aportes Otros 

Sistemas 

Valor Neto 

Cotización 

Dias 

Mora 

Valor Mora 

Cotización 

Sublotal 

Cotización 

No. Radicado 

Saldo a Favor 

Valor Saldo e 

Favor 

Fondo 

Solidaridad 

Total a Pagar No. Afiliados 

No. Autorización Valor 

14-7 Seo; os Bo.iva- S A I 	860002503-2 31.700 31 700  0 0 31 700 I 	31 7 31 700 1  

TOTALES CAJAS 

.Código CCF 
	

Nombre 
	

NIT 
	

Valor Aporte 
	

Dias Mora 
	

Valor Mora Apode 
	

Total e Pagar 
	

No. Afiliados 

TOTALES PARAFISCALES 

Valor Apode Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados 

SENA 

o I 0 	I 0 
.I 

0 	 0 

ICBF 

0 I 0 
I 

0 
I 

0 	
I 	

o 

ESAP 

MEN 

TOTALES POR SUBSISTEMA 

Tipo Administradora 
No. Administradoras 

Reportadas 
Valor antes de IGE, LMA, 

IRP y Mora 
Total a Pagar 

Salud 1 162 500 162.500 

Pensión 1 208.000 208.000 

Riesgos Laborales 1 31.700 31.700 

CCE o 0 0 

ESAP 0 O O 

ICBF O O O 

MEN O O O 

SENA O O O 

TOTALES 3 402.200 402.200 



I,AG 2 ,Te 2 • 
. . 

DATOS DE LA PLANILLA 

PLANILLA 
ASOCIADA 

FECHA PAGO ASOCIADA 
(DIA/MES/ANO) 

TIPO 
PLANILLA 

FECHA PAGO 
(DIA/MESIAÑO) 

NÚMERO 
PLANILLA 

CANTIDAD 

EMPLEADOS 
'Pe 

1 O 

PERIODO SALUD PERIODO PENSIONES 1 	TOTAL A PAGAR 

2024-09 	 2024-09 	
1 	' 03/10/2024 	1 	80356452 	1 	5402 200 

Voluntad 
o Afiliado 

Voluntario 
Aportante 

No. de 
Identificad. 

Tipo 

SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAMSCALES 

COd. EPS IBC EPS Golmacion / 
Valor UPC 

cae. 
ARL IBC ARL Cotización 

Codipo 
CCF 

10C CCF 
Aporte 

CCF 
IBC otros 

parafiscales 
Aporte 
SENA 

Apode 
ICBF 

Apode 
ESAP 

Aporte 
MEN 

,O S,29,, 	1,0 0,, 	soo 	1, 	0 n/ 	 2 O 	 O 

PENSIÓN 

Fondo 
pensional 

de 
solidarMad 

Pon. 
pensionad de 
subsistencia 

Cod, 
AFP IBC AFP 

INFORMACIÓN COTIZANTE INFORMACIÓN NOVEDADES 

Apellidos y Nombres 

compensar miplanilla.com 	PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES 	 • 

DATOS DEL APORTAN TE 

TIPO NÚMERO 
LLLLLL 

NOMBRE APORTANTE DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO 

EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD 

CC 519.04913 FLOR IN-S RODRIGUEZ BELTRAN 
KRÁ 5 1  F BIS NO 380 1 

V. SUR 
7240077 I 	norrno, 	- grezb'@gni! nom 

FORMA 
PRESENTACIÓN 

CLASE 
APORTANTE 

NOMBRE 
CÓDIGO 

SUCURSAL 
DEPARTAMENTO j  CIUDAD / MUNICIPIO 

UNICA I - IndenenclienIe BOGOTÁ D e 	! BOGOTÁ D O NO 

DETALLE POR COTIZANTE 
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