
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 	 CÓDIGO: AP-IA-FT-077 VERSION: 2 
APOYO-. GESTION DE CONTRATACIÓN 	 FECHA: 21124-09-16 

FORMATO INFORME DE EJECUCIÓN DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS Y DF. APOYO A LA 
era, 9100, 121 	 GESTIÓN 

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

ISLENY KATERINE MARTINEZ MARTINEZ 

NÚMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 	 1.031.123.554 

OBJETO DEL CONTRATO: 
PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA ACTIVADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA 

SUBRED INTEGRADA DE SERCIVIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 3145 2024 FECHA INICIO CONTRATO I/02/2024 

VALOR INICIAL DEL CONTRATO S 	 3.592.640 PLAZO INICIAL DEL 

CONTRATO 
UN, 2 11X9S 

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO ADICIONES: 

s 	
i 4  ' 6---- 

, ,,,,,, VALOR DE HONORARIOS PERIODO A 
CERTIFICAR: 

5 	 1,796.320  

N. DE INFORME: N7  9 19.  CRP: 17025 N° CDP. 136 

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO PRORROGAS 

M I VE E 9) NIESE:S 

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCIÓN DE ACTIVIDADES: 41EG HOSPITAL. JORGE FILECIER <1.Ni-TAN 

NOMBRE DEL SUPERVISOR: SANDRO JAVIER ARIAS TAMAYO - DIRECTOR FINANCIERO 

IL MODIFICACIONES CONTRACTUALES 

"N. DE MODIFICACIONES DLl. 

CONTRATO.  
7 TIPO DE MODIFICACIÓN ADICIONES 7 PRORROGAS 

1.796.320 VALOR ADICIONADO
TIEMPO 

CDP DE LA ADICIÓN: 957 CRP DE LA ADICION: 22640 
PRORROGADO' 

UN t Et MIES 

VALOR ADICIONADO S 	 1.796.3211 CDP DE LA ADICIÓN: 1372 CRP DE LA ADICION 23995 
TIEMPO 

PRORROGADO: 
(IN 11) MIES 

VALOR ADICIONADO 5 	 1.796.320 CDP DE LA ADICIÓN: 1722 CRP DE LA ADICION: 2 	63 
TIEMPO 

PRORROGADO: 
UN (1) MIES 

VALOR ADICIONADO S 	 1.796.320 CDP DE LA ADICIÓN: 2220 CRP DE LA ADICION. 33806 
TIEMPO 

PRORROGADO: 
UN (1) 51/ES 

VALOR ADICIONADO S 	 1.796.320 CDP DE LA ADICIÓN: 2551 CRP DE LA ADICIÓN 38011 
TIEMPO 

PRORROGADO: 
1IN :1: MES 

VALOR ADICIONADO S 	 1.796.320 CDP DE LA ADICIÓN: 3107 CRP DE LA ADICIÓN:
TIEMPO 

41098 
PRORROGADO: 

UN (11 MES 

VALOR ADICIONADO 1.796.320 CDP DE LA ADICIÓN: 3385 CRP DE LA ADICIÓN: 43102 
TIEMPO 

PRORROGADO: 
1IN (I ) MI=S 

VALOR ADICIONADO S CDP DE LA ADICIÓN: CRP DE LA ADICION 
PRORROGADO: 

VALOR ADICIONADO 5 	 - CDP DE LA ADICIÓN: CRP DE LA ADICIÓN: 
TIEMPO 

 
PRORROGADO: 

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICIÓN: CRP DE LA ADICIÓN: 
TIEMPO 

 
PRORROGADO: 

HL POLIZAS 

PACTÓ POLIZAS EN SU CONTRATO? 	 SI  

N° DE PÓLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:  
FECHA DE LA PÓLIZA FECHA DE APROBACIÓN: 

ITEM  
IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO 

(Deben ser coherentes con las obligaciones especificas del contrato ...Usadas durante el mes) 

1 Se realiza llamado del paciente a remalla de acuerdo a e,gan'vacion ••digourne entregado por el orientado: 

2 Se veritheu las ordenes médicas y Nitorouoon vivito ,h 	ata al p0 vente para su ateneion por consulta ,eterna. según acuerdo de voluntades • nonnatiodad viso,. 

Se ovoideo derechos del paciente heme a tus oogundad 	 on del usuario y adjuntara carpeta rent:N:rana del maten, de infornman los soportes de scrilicaoon de derechos.  

q Se rasa • valida serovios respecto a be•aencias de uso, grupa eta, genero • según :cuerdo de :oh:atados y normatiodad vigente 

5 4 acfualvn dot s I 	del usual s: y datioa del aculo, en el ustema , infaman 

6 Se  ovalan 	 :de lo. 	• oca: que no requieran antelar eopagos o "Nos de reeupera 	a:lamente u 10 a:ention medica. para d:sminuc.dn de filas en salas de espera 

7 Se genera lacrara electinnica de venia o registro de ten 	en el sistema de :arma 	eo 1)(111, taponar pat la d:cumentncicII que presea el usuario segun acuerdo de voluntad,- • normatividad :rae 

Se 1-1.6,61011:1 dinero. generar recibe de can:. entregar copia al usuario de acuerdo a la atea., :gestada al paciente según acuerdo de voluntade. 	no:navidad voten,. 

9 Sc realiza el cierre de caja. anua ennega de siartes reapectivos. segun 1110Illetiln del úrea de Tesoreria 

10 Sc entrega la, anuas generadas a di 	ad. 	v prgunioada, de acuerdo instruatoos y o procedimientos del arca 

II Se eorrige dentro de las 48 horas siguientes a surte:.., las desanimes que hace cl analista de cuentas 

12 Brindo el nao :wats rio • realizar planes de contingencia en 01 mamen, ea que no se ruente roa el sistema de .n...ne, : 	o bases de datos atines 

(3 Reeepano. distnbuso • rcalvo seNuntiento de a facturas env Ndas al proceso de roolon de loa senacroa de urgencias • hoopitaHaca, 

14 k,hao actual:Laca en cual, a la nornamlud vigente ea el SOSSS y anuo a las reuniones • ,pacitaciones programados por el ama 

15 Se realizo las denlas actuado: relacionadas con el objeto contragal que asigne el 	nisor del contra 

V. INFORMACIÓN DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL 

No. DE PLANILLA: 	 I 	 81144160 OPERADOR: [ 	
MI PLANILLA 

CONCEPTO DEL PAGO ' ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO 

SALUD: 	• SALUD TOTAL. EPS 17/10/2024 S 	 s 	163.200 

PENSIÓN: COLPENSIONES 17/10/21124 S 	 208.9011 

RIESGOS LABORALES: SURA 17/ O 2024 S 	 31.9181 

OTRO CAJA DE COMPENSACIÓN COMPENSAR 17/10/2024 26.2181 

TOTAL PAGADO S 430.200 

VL DECLARACIONES DEL CONTRATISTA 

I - Que descorone las anidan:, descrnas en el :ame anclo. dentro del pºi<xlo de cobro 
2 - Que ;canee el pago de la Segni Wad Social donde el lbc se calculo vibre cl -10% de los ingram panelados del mes anterior pago del cual une,: coma simple Nill que 	n 01801 cose elIIIC si, menor 	1 SMMLV t de ser el ponte, pago adjunto cetbl • ¡nones de  

anliacion a eps, arl, peono, out 1 
3-Que adato es Ldencia del cargue en el aplican.: seco: de la cuenta corresponchente al mea objeto de cobro 
4 - Que :lanzo las Impuestos a que cabo obligado a pagar, ,Nr amon 01 señalado earato 

VIL ANEXOS 

,Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato) 

Anexar evidencias folograticar /o doeumenlales que soporten las actividades realizadas 	n el perlado umespnnditnit  \ \ 

2' ti 

ISLENY KATER E MP 	1NEZ MARTINEZ 

NOMBRE Y 	A DEL CONTRATISTA: 
1.1131.1 	.4 BOGOTA 

CE 	21328 
8. 



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 

I El 5tre. r Ig,,dt Se,,,Sdl.: 	
APOYO — GESTION DE CONTRATACIÓN 	 CÓDIGO: AP-IA-FT-014 

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

N 	Centro Oliente E.S.E. 	 Y DE APOYO A LA GESTIÓN 

DATOS DEL CONTRATISTA 

FECHA DE DILIGENCIANHENTO: (31/10/2024) 

NOMBRES Y APELLIDOS: ISLENY KATERINE NIARTINEZ :MARTINEZ CC: 1031123554  
RUT (NIT): 

CORREO ELECTRÓNICO: FACT IIRACIONCXEXTERNAeGM4,0_ COM TELÉFONO: 3103121328 

DIRECCIÓN DOMICILIO: TV 39 B 4 41 A 26 SUR CIUDAD: BOGOTA 

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

NO tomaré costos y deducciones ( X ) 
SI tomare costos y deducciones ( 	) 

La presente certificación se expide para efectos de la retención en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del artículo 1.2.4.1.6 y 

parágrafo 4 del decreto único 1625 de 2016, modificados por los artículos 9 y I I del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicación de la renta exenta del 25% sobre 

operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pacos laborales. 

Regimen Simple De Tributación : RESOLUCIÓN 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de 

los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Sin ple de Tributación 
SI ( ) NO ( X ) 

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DA VIVIENDA 

TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 8480337453 NOMBRE DEL BANCO 
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE 

FNCIIFNTRF FN 1.A I IOTA 

NÚMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ÚLTIMA ADICIÓN (PERIODO OBJETO DE PAGO) 

N°  DEL CONTRATO: PS 3145 2024 N° CDP: 3385 N°. RP: 43102 
PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS 

 
PRORROGAS : 09 MESES 

FECHA DE INICIO CONTRATO 1/02/2024 FECHA DE TERMINACIÓN CONTRATO: 31/10/2024 
VALOR TOTAL DEL CONTRATO 

INCLUIDO ADICIONES: 5 16.166.880 

PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/10/2024 AL 31/10/2024 

VALOR A PAGAR 

CORRESPONDIENTE AL PERIODO 
OBJETO DE COBRO EN 

(LETRASY NÚMEROS) 

5 	 1.796.320,00 

UN NIILLON SETECIENTOS NOVENTA Y SEIS MIL TRECIENTOS VEINTE PESOS M/CTE 

1 
i 

A 
. 	/ 
j 

ISLE.ICATÉ44INE',,MARTINEZ NIARTINEZ 

C.0 1. 	1.123.554 fiC)GOTA 

cel: 3103 	n311- 



1.'.- 	. . 	.; 	.. 	
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 	

CÓDIGO: AP-IA-FT-078 

APOYO— GESTION DE CONTRATACIÓN 	
VERSIÓN: 2 

CenuoOrientlE.S.E. 	' 	FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS Y APOYO A LA GESTION 

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA ISLENY KATERINE MARTINEZ MARTINEZ 

NÚMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.031.123.554 
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS 

OBJETO DEL CONTRATO: 
PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA ACTIVADES EN LA DIRECCION 

FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERCIVIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES 
No. 

PS 3145 2024 FECHA INICIO CONTRATO 1/02/2024 

VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 	 3.592.640,00 

VALOR TOTAL DEL : 
CONTRATO INCLUIDO 
ADICIONES: 

$ 	 16.166.880,00 
VALOR DE HONORARIOS PERÍODO A 
CERTIFICAR: $ 	1.796.320,00 

N° PAGO / N°  DE INFORME: (9 de 9) N° CRP 
INICIAL: 

. 	17026 
N° CDP INICIAL DEL 

CONTRATO 
136 

PLAZO DEL CONTRATO 
INCLUYENDO PRORROGAS 

NUEVE ( 9 ) MESES 

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 81044168 OPERADOR: MI PLANILLA 

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: FACTURACION - AMBULATORIOS 

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCIÓN DE ACTIVIDADES: 4EG HOSPITAL JORGE ELIECER GAITAN 

NOMBRE DEL SUPERVISOR: SANDRO JAVIER ARIAS TAMAYO - DIRECTOR FINANCIERO 

II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES 

N° DE MODIFICACIÓN: N° ( 7) TIPO DE MODIFICACIÓN (ADICIÓN — PRÓRROGA): ADICION ( 7 ) PRORROGA ( 7 ) 

VALOR ADICIONADO 5 	1.796.320 
CDP DE LA 
ADICIÓN: 

957 RP DE LA 
ADICIÓN: 

22640 
TIEMPO 

PRORROGADO: 
UN (1) MES 

VALOR ADICIONADO $ 	1.796.320 
CDP DE LA 
ADICIÓN: 

1372 RP DE LA 
ADICIÓN: 

25996 
TIEMPO 

PRORROGADO: 
UN (1) MES 

VALOR ADICIONADO $ 	1.796.320 
CDP DE LA 
ADICIÓN: 

1722 RP DE LA 
ADICIÓN: 

29663 
TIEMPO 

PRORROGADO: 
UN (1) MES 

VALOR ADICIONADO $ 	1.796.320 
CDP DE LA 
ADICIÓN: 

2229 
RP DE LA 
ADICIÓN: 

33806 
TIEMPO 

PRORROGADO: 
UN (1) MES 

VALOR ADICIONADO $ 	1.796.320 
CDP DE LA 
ADICIÓN: 

2661 
RP DE LA 
ADICIÓN: 

38011 
TIEMPO 

PRORROGADO: 
UN (1) MES 

VALOR ADICIONADO $ 	1.796.320 
CDP DE LA 
ADICIÓN: 

3107 RP DE LA 
ADICIÓN: 

41098 TIEMPO 
PRORROGADO: 

UN (1) MES 

VALOR ADICIONADO $ 	1.796.320 
CDP DE LA 
ADICIÓN: 

3385 RP DE LA 
ADICIÓN: 

43102 TIEMPO 
PRORROGADO: 

UN ( I ) MES 

VALOR ADICIONADO $ 	
- 

CDP DE LA 
ADICIÓN: 

RP DE LA 
ADICIÓN: 

TIEMPO 
PRORROGADO: 

VALOR ADICIONADO $ 	
- 

CDP DE LA 
ADICIÓN: 

RP DE LA 
ADICIÓN: 

TIEMPO 
PRORROGADO: 

III. POLIZAS (SI APLICA) 

¿PACTÓ POLIZAS EN SU CONTRATO? 	 SI NO X 

N° DE PÓLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA: 
FECHA DE LA PÓLIZA ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACIÓN: 

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS 

SE VERIFICA QUE OUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADE.S ASIGNADAS DURANTE EL MESO PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO. 

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO 

1 ¿El contrato se encuentra debidamente legalizado? >1' 

2 
¿El contratista autorizo que los impuestos que debe cancelar para la legalización del mencionado contrato le sean descontados
del valor 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 informe 
anexo y en el SECOP? 

4 
¿Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales, tal 
como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002? X 

5 ¿Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? )( 

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma 
01/10/2024) 	AL (31/10/2024) 	' 

de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el con 	.. ta, para el pago correspondiente al periodo del 

• 

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

1 r 
k 	O." 

	

SANDR e 	• VI 	, ' ' IA ' T • 	YO 

	

DI' 	" 	•R FINAN' IE ' e 
.....--- 

Y MILE CANO HERRERA 
REFERENTE FACTURACION 
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DATOS DE LA PLANILLA 

PLANILLA 
ASOCIADA 

FECHA PAGO ASOCIADA 
IDIAILLES/A6/01 

TIPO 
PLANILLA 

FECHA PAGO 
(DIA/MES/AÑO) 

NÚMERO 
PLANILLA 

CANTIDAD 

EMPLEADOS UPC 

1 0 

PERIODO SALUD PERIODO PENSIONES 
TOTAL A PAGAR 

2024-09 2024-09 I 17/10/2024 81044168 5430200 

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 1031123554 
ISLENY KATERINE MARTINEZ 

MARTINEZ 
TRV 39 El 42 34 SUR 

INT 18 
7132326 

saraluciamartinez2018@gmaile 
om 

FORMA 
PRESENTACIÓN 

CLASE 
APORTANTE 

NOMBRE 
SUCURSAL 

CÓDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD/MUNICIPIO 

UNICA I— Indenendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D C SI 

TOTALES POR SUBSISTEMAS 

TOTALES SALUD 

Código EPS Nombre NIT Cotización Obligatoria UPC Adicional incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora 
Valor Mora 

Cotización 

Valor Mora 
UPC 

Total • Pagar No. Afiliados 

No. Autorización Valor No. Autorización Valor 

EPS002 Salud Total EPS 800130907-4 162.500 O 0 0 6 700 0 163 200 

TOTALES PENSIÓN 

Código AFP Nombre NIT 
Cotización 
Obligatoria 

Aporte Voluntario 
Afiliado 

Aporte Voluntario 
Aportante 

Aporte FSP - 
Solidaridad 

Aporte FSP - 
Subsistencia 

. 
Días Mora 

Valor Mora 
Cotización 

Valor Mora 
FSP 

Total a Pagar No. 
Afiliados 

25-14 Colpensionee 900336004-7 208.000 O O O 0 6 900 0 208 900 1 

TOTALES RIESGOS LABORALES 

Código ARL Nombre NIT Cotización 

Obligatoria 

Incapacidad. Aportes Otros 

Sistemas 

Valor Neto 

Cotización 

Olas 

Mora 

Valor Mora 

Cotización 

Subtotal 

Cotización 

No. Radicado 

Saldo • Favor 

Valor Saldo • 

Favor 

Fondo 

Solidaridad 

Total* Pagar No. Afiliados 

No. Autorización Valor 

14-11 ARL SURA 890903790-6 31.700 31.700 6 200 31.900 317 31.900 1 

TOTALES CAJAS 

Código CCF Nombre NIT Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados 

CCF24 Compensar Caja 860066942-7 26.000 6 200 26.200 

TOTALES PARAFISCALES 

Valor Aporte Dlas Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados 

SENA 

O 
1 

6 
1 

0 
1 

0 0 

ICBF 

0 
1 

6 
1 

0 
1 

0 	
1 

0 

ESAP 

1 1 1 1 

MEN 

1 1 1 1 

TOTALES POR SUBSISTEMA 

Tipo Administradora No. Administrador. 
Reportadas 

Valor antes de ICE, LMA, 
IRP y Mora 

Total a Pagar 

Salud 1 162.500 163.200 

Pensión 1 208.000 208.900 

Riesgos Laborales 1 31.700 31.900 

CCF 1 26.000 26.200 

ESAP O O 0 

ICBF O O O 

MEN O O O 

SENA 0 O O 

TOTALES 4 428.200 430.200 

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información 



compensar miplanilla.com 	PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES 
Vol 

. • .DATOS DELAPORTANTE . . 	. 

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO 

EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD 

CC 1031123554 ISIENY KATERINE MARTINEZ 
MARTINEZ 

TRV 39 B 42 34 SUR 
INT 18 7132326 Parelociernartinez2018@gmail.c 

oro 

FORMA 
PRESENTACIÓN 

CLASE 
APORTANTE 

NOMBRE 
SUCURSAL CÓDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO 

ÚNICA I — Independiente BOGOTÁ D. C. BOGOTÁ. D.C. SI 

PAG 2 del 

DATOS DE LA PLANILLA 

PLANILLA 
ASOCIADA 

FECHA PAGO ASOCIADA 
(DINMEStANO) 

TIPO 
PLANILLA 

FECHA PAGO 
(DIAJMES/AÑO) 

NÚMERO 
PLANILLA 

CANTIDAD 

EMPLEADOS UPC 

1 0 

PERIODO SALUD PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR 

2024-09 2024-09 I 17/10/2024 81044168 $430.200 

DETALLE POR COTIZANTE 

INFORMACIÓN COTIZANTE INFORMACIÓN NOVEDADES PENSIÓN SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES 

.. ro  ,d„,,,,,z,,•,,,„ Aniiiido• v Nombres 
f 
1, 	, 

1 
1  g i  " :« e 'I b ' llm  1 

O 
Cfj;', IBC AFP Cotización r.:7,17: V4::::: 

Fondo 
P.n:r.1  
solidaridad 

Fondo 
penaba. de 
subliktonolo 

CM. EPS IBC EPS %ir:FI' C.:11: IBC ARL ; 
i 

Coldación ctr MC CCF 4.  CCI.  orrldiraNa trI:i:i Ar: 17;,̀; "WEZ 

1 CC 1031123554 MARTINEZ MARTINEZ ISLEÑO KATE RINE 59 	O N 25-14 1300000 208 000 0 O 0 0 EPS002 1 300.000 162.500 14-11 1.300.000 3 31.100 CCF24 1300.000 26.000 0 0 0 0 O 

este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información 
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