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

APOYO - GESTION DE CONTRATACION

FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE

PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

" VERSION: 2

FECHA: 2024-09-16

CODIGO: AP-IA-FT-077

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE Y

WENDY NATHALJA SANCHEZ MARTINEZ

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

1.012.436.262

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO INSTRUMENTADOR QUIRURGICO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA

OBJETO DEL CONTRATO: DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 1194 2024 FECHA INICIO CONTRATO 217172024
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO | § 8.243.840 | INICIAL DEL DOS (2) MESES
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS
INCLUIDO ADICIONES: : $ 44.385.584 PERIODO A CERTIFICAR: $ 5-058.720
N° DE INFORME: 10 | ~ecre: 13406 |- Ne CDP: 146
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO o L i .
INCLUIDO PRORROGAS DIEZ(10)MESES ...,
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMERE DEL SUPERVISOR: . YANITH PIRAGAUTA GUTIERREZ
‘IL MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE
CONTRATO:. 5 MODIFICACION ADICIONES 5 PRORROGAS 5
TIEMPO
VALOR ADICIONADO igfgg;“ ‘i‘:‘; (IZ)I%II:I:A | PRORROG
5.751.952 : 935 . 21118| ADO: 10 DIAS
TIEMPO
VALOR ADICIONADO ﬁgfc?g;ﬂA i‘;‘; &%;‘f /| PrRORROG
3.947.051 : 1260 ¥ 24029 ADO: 1 MES
TIEMPO
VALOR ADICIONADO pieies fou PRsh v ‘| PRORROG
6.582.581 : 1631 * 2884) ADO: 2-MESES
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDOPDELA o o PRORROG
4.684.000 ) 2204 ¥ 32233 ADO: 1 MES
TIEMPO
VALOR ADICIONADO i du i, PRORROG
15.176.160 ‘ 2622 : 36181 ADO: 3 MESES
TIEMPO
CDPDELA CRPDELA
VALOR ADICIONADO Pl o PRORROG
ADO:
TIEMPO
CDP DE LA CRPDE LA
VALOR ADICIONADO prieias d o, PRORROG
ADO:
TIEMPO
CDPDELA CRP DE LA
VALOR ADICIONADO pristies o Joehite) PRORROG
ADO:
7 IIL POLIZAS ‘
;PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? . B SI ] NO X
N° DE POLIZA: NA NOMBRE DE LA ASEGURADORA: Na
FECHA DE LA POLIZA NA FECHA DE APROBACION: NA
ITE IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

M

{Deben ser coherentes con las obligaciones especificas del contrato realizadas durante el mes)

1
quirtrgicas.

Porta el carné institucional de Ja Subred durante la ejecucion de las actividades contractuales, exceptuando aquellas desarrolladas dentro de las unidades

2 |Apoya el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad segun requerimientos de la normatividad v1gente

3 |Participa en las jornadas de capacitacion, induccién, reuniones y eventos a los cuales sea convocado.

Conoce y dar cumplimiento a los procedimientos, guias, malluales, protocolos y demds establecidos por la Subred, ademas de apoyar la implementacion de los

4 -
mismos.
5 |Apoya a la Entidad en las actividades que demande segiin requerimientos intra y extra institucionales.
6 |Participa en la elaboracion y actualizacién de los manuales, procesos, guias de manejo y protocolos asistenciales del 4rea.
7 |Informa al supervisor del contrato cualquier novedad que afecte el cumplimiento de sus obligaciones.
8 |Atiende a los usuarios internos y externos con actitud de servicio y de manera huimana, eficaz, cilida y respetuosa

Desarrolla las actividades de docencia dirigidas a los estudiantes de instrumentacion quiriirgica que realizan préctica clinica en la institucion y ofrecer

9 informe a la persona encargada de los estudiantes en cada institucién. También desarrollar actividades de capacitacién al personal del servicio para el

desarrollo y formacién del recurso humano en salud, cuando sea necesario.

10 |Cumple la programacion mensual de actividades.




Notifica los sucesos de seguridad que se presenten en el servicio, participar en los analisis de caso relacionados con el suceso y en los que sea convocado, e
implementar las acciones de mejora definidas para el servicio, resultado del anilisis realizado. integral del presente contrato

12| | Emite conceptos de conformidad con sus actividades profesionales.

Soporta de manera oportuna, conforme a los tiempos establecidos, el cumplimiento del pago de los aportes al sistema de seguridad social y parafiscal durante la
13| |vigencia del contrato, requisito indispensable para generar cada pago a su favor, anexando la planilla de pago de aportes al sistema integral de seguridad social
que comprende salud, pensidn y riesgos laborales.

14| |Custodia y responder por los elementos entregados para el desempeifio de las actividades asignadas.

15| |Ingresa al 4rea quirirgica portando el vestido quirargico completo y de forma correcta como aparece en el protocolo institucional.

16| | Verifica la programacién quirtirgica del quiréfano al que fue asignado, con el propésito de dar cumplimiento a la programacién.

Solicita y registrar correctamente el instrumental quirtirgico, dispositivos médicos, y material necesario solicitado en central de esterilizacién para cada

1

17 Lo
procedimiento.

18 Solicita a la farmacia las suturas y dispositivos médicos necesarios para realizar el procedimiento quirargico y devolver el material no utilizado a la farmacia
nuevamente.

19 Se realiza la limpieza y desinfeccién del carro de transporte correspondiente en el quiréfano asignado al iniciar la jornada y registrar el proceso en el formato
correspondiente, para poder trasladar en ellos todos los dispositivos, equipos y demds material estéril necesario para realizar cada procedimiento.

20 Responde la lista de chequeo de cirugia segura, voceada por el anestesiélogo, verificando el registro de la informacion, informando toda novedad, firmar al

terminar cada procedimiento.

21| |Se Presenta al paciente e informarle sobre su rol durante el acto quirtirgico, antes de dar inicio al procedimiento.

Vela por la asepsia y antisepsia dentro del procedimiento quirirgico asi como por la garantia de conservacion de esterilidad del instrumental y equipos

22[ | A
utilizados en salas de cirugia.

23| | Verifica el viraje de los indicadores quimicos antes de iniciar el procedimiento, en caso de no ser aceptables, rechazar los elementos segun corresponda.

Revisa el contenido de cada equipo y ¢l estado del mismo antes de iniciar el procedimiento. En caso de encontrar algiin faltante o elemento en mal estado

24| |, . . o, R . ; . :
informar inmediatamente a la central de esterilizacién, por medio del circulante de enfermeria, conservando el rétule de marcado proveniente de la central.

Cuenta en voz alta en conjunto con €l auxiliar el material médico quirirgico que va a ser utilizado durante el procedimiento, tales como: gasas, compresas,
25| |agujas de suturas, cotonoides y demds dispositivos antes de dar inicio al procedimiento quirirgico e informar en voz alta al auxiliar de enfermeria circulante de
sala para que lo registre en la hoja de verificacién de seguridad.

Durante e! procedimiento informar del conteo de material médico quirargico, que se vaya recibiendo con el fin de registrarlo en la hoja de seguridad, sumarlo y

26 P
contarlo al final del procedimiento.

Contar en conjunto con el auxiliar circulante de sala el instrumental quirirgico, compresas, gasas, cotonoides, agujas y todo el material quirdrgico utilizado en

27 . . .
cavidad, antes del cierre de la cavidad.

28| | Participa activamente en el procedimiento quirirgico.

Se informar al cirujano tratante el resultado del recuento para poder realizar cavidad. Una vez terminado el procedimiento, verifique el registro de la
informacion en la hoja de seguridad, antes de firmar. Entregar las piezas anatomopatolégicas al auxiliar de enfermeria para su debido envio a estudio,

29| |. . i . . . . .
informando en voz alta el nombre de la muestra, medio de preservacion y el destino de la muestra. Posteriormente, verifique el correcto registro en la hoja de
verificacién.

30 Terminado el procedimiento quirtrgico recoger todo el instrumental y dispositivos médicos, colocarlos en los contenedores de transporte de material

contaminado, abrir las pinzas con excepcién de las pinzas de campo y aplicar detergente enzimético y tapar el contenedor.

Traslada el contenedor del instrumental quirlrgico en carro de transporte de material contaminado y hacer la entrega en el 4rea de recepcion de la central de
31| [esterilizacién, esperar a que el auxiliar del servicio de esterilizacion realice el conteo respectivo y registrar en el libro correspondiente de central de
esterilizacidn todos los equipos y materiales entregados para reprocesar.

32| |Registra en la hoja de gastos de farmacia los elementos utilizados en el procedimiento quirirgico.

33| |Elabora por sistema la hoja de gastos de material especializado cuando haya lugar.

Reporta los eventos de seguridad que se presenten durante el procedimiento quirargico o relacionados a atencién del paciente, aun cuando no se encuentre

34 . . . P
directamente involucrado el instrumentador quiriirgico.

35| {Cumple con el protocolo institucional de comportamiento en quiréfano

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. PE PLANILLA: R 80634566 OPERADOR: ] MI PLANILLA

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

SALPD: . NUEVA EPS 9/10/2024 $ 253.000

PENBION: PORVENIR 9/10/2024 $ 323.800

RIE$GOS LABORALES: N/A N/A

OTHO CFF(COLSUBSIDIO) 9/10/2024 $ 40.500
TOTAL PAGADO ~ e $617.300

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

Qpie desarrol!é las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2.- Qpie realicé el pago de la Seguridad Social donde el ibc se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sea
ngr a I SMMLYV ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

3- Qe adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondicnte al mes objeto de cobro .

4.- Qpe autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasién al sefialado contrato.

VII. ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)
Anexar evidencias fotogréficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el perfodo correspondiente

WENDY NATHALIA SANCHEZ MARTINEZ

1.012.436.262
3208684050
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYOQ - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 6
FECHA: 2024-09-16

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/10/2024)

cc: 1.012.436.262
NOMBRES Y APELLIDOS: WENDY NATHALIA SANCHEZ MARTINEZ RUT (NIT): 0 NA
CORREQ ELECTRONICO: ws5645017 @gmail.com TELEFONO: 3208684050
DIRECCION DOMICILIO: CARRERA 17C #2A 30 SUR CIUDAD: SOACHA

Manifiesto bajo 12 gravedad del juramente gue, en Ia declaracién de renta del aiio gravable 2024,

NO tomaré costos y deducciones

(X)

SI tomaré costos y deducciones

Q)

La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por
parte de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién

SI()

NO(X)

BANCOQ AL CUAL CONSIGNAR:

DAVIVIENDA

NOMBRE DEL BANCO

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE

ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)

TIPO DE CUENTA:

AHORROS

N° CUENTA:

0550488400672801

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)

N° DEL CONTRATO:

{ps 1194 2024

N° CDP: 146

N° RP:

13406

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS

PRORROGAS : DIEZ (10) MESES

FECHA DE INICIO CONTRATOQ

21/1/2024

FECHA DE TERMINACION
CONTRATO:

31/10/2024

44.385.584

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 01/10/2024 AL 31/10/2024

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO
EN
(LETRASY NUMEROS)

5.058.720

CINCO MILLONES CINCUENTA Y OCHO MIL SETECIENTOS VEINTE PESOS MCTE

1.012.436.262
3208684050

WENDY NATHALIASANCHEZ MARTINEZ







ot
Subeed et Sanigos ceSud

& CmotieneEst

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y

APOYO A LA GESTION

VERSI

CODIGO: AP-IA-FT-078

ON: 2

FECHA: 2024-09-16

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

WENDY NATHALIA SANCHEZ MARTINEZ

“NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1.012.436.262

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

LA

OBJETO DEL PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO INSTRUMENTADOR QUIRURGICO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN
. DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E.
CONTRATO:
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFESIONAL 28 2o PS 1194 2024 l FECHA INICIO CONTRATO 21/1/2024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 8.243.840
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO | § 44.385.584 : . $ 5.058.720
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
NPAGO / N° DE N° CRP N° CDP INICIAL
NePp 6
INFORME: (1de10) | INICIAL: 13406 | pEL, coNTRATO 14
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO DIEZ (10) MESES
PRORROGAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 80634566 IOPERADOR{ MI PLANILLA
PEQCEiO EN DONDE SE EJECUTARON LAS DIRECCION DE HOSPITALIZACION MEDICINA
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: YANITH PIRAGAUTA GUTIERREZ
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: 5 TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): 5 s
) CDP DE LA RPDELA TIEMPO
VALOR ADICIONADO . $ 5751952 | o e 935| ADICION: 21118| PRORROGADO: 10 DIAS
CTON AT,y CDPDELA RPDELA " TIEMPO
VALQR ADICIONADO § 3947081 ADICION: 1260| ADICION: 24029 | PRORROGADO: 1 MES
‘ ] CDPDELA RPDELA TIEMPO
VALOR ADICIONAD 0 $ 6582581 ADICION: 1631 | ADICION: 28840| PRORROGADO: 2 MESES
CDPDE LA RPDELA TIEMPO
VALOR ADICIONADO § 4684000 | hriCION: 2204| ADICION: 32233| PRORROGADO: 1 MES
CDPDE LA RPDELA TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ 15176160 | hICION: 2622| ADICION: 36181 | PRORROGADO: 3 MESES
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDPDE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDPDE LA RPDELA TIEMPO
ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
LY 1IL POLIZAS (SI APLICA)
_({PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | SI NO X
N° DE POLIZA: NA NOMBRE DE LA ASEGURADORA: NA
ACTO ADMINISTRATIVO DE
i
FECHA DE LA POLIZA NA 'APROBACION: NA

1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLID

N LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL ME,

EL PAGQ RESPECTIVQ.

PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA

ITEM - CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO

1 El contrato se ra debid legalizado? X
(El contratista autorizd que los imp que debe para la legalizacion del mencionado

2 contrato le sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de X
ejecucién de actividades?

3 Que el contratista presento satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser X
verificados en el informe anexo y en el SECOP?

4 {Que el contratista da cumpl ) a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad X
social v de parafiscales, tal como exige el articulo 50 de 1a Ley 789 de 20027

5 ¢Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de X
cobro?

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de
correspondiente al periodo del ( 01/10/2024) AL (31/10/2024)

Pago, CERTIFICO ¢t cumplimiento de las obligaciones pactadas con el

2

c?ratista, parael pago

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

YANITH PIRAGAUTA G
CARGO:

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:

UTIERREZ

DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRA@/\

N\

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL, }{/PERVISOR:
SAUL ARDILA DURAN /

PERFIL: ;

MEDICO ESPECIALISTA CODIGO2T3 GRIADO 32

.







ugpew.ou} ap Jopesadg Jesuadwo) ap ayied 10d OQYAIYd CWOD OPEIJSE]D BISA 0JUSINIOP 9157

00£°219 00€'249 € S3V101
0 [} 0 VN3S I |
0 0 0 NaW B
0 0 0 480! |
0 0 0 dvs3 S
005°0¢ 0050p ' 400 0 ] [)
0 0 0 sajeioqe sobsery N )
008°€2E 008'€2¢ 1 ugisuag 0 ] [} [ 0 [)
000'€6Z 000°€52 3 pries S ce Cul i yNas
eiol A gl sepeuodey .
seBeq e g0l YW1 D1 2p Sejuie JojeA ¥ oN WPy odi] sopey|yy "ON aefed e jejor ayody 2IoW 0[BA eiop SeIg apody Jojep
VW3LSISENS HOd STWIOL . - . .- - R e T L1 STIVOSIHVEY STTVIOL
1-9E££00098 22400
suody eiop Jojep elol sejq apody lojep 1N aiguioN 499 06Ip9D
SVIVD STIVIOL
pepUEpljos JoAey J0AR] B OPIES | UQIIEBZNOD | uQIOE2ROD eiop uoseZIeD SewasIg Jolep — uolaezuomy "oN | epojebligo
sopejiyy ‘oN | sebed e jejor opuo4 eoplegoleA | opeojpeyoN | |molgns | eiowsoeA | seiq | oleNJoeA | sono seuody ) 5 LiN auquioN 4V 0Bipe0
BOE : . : T $SAIVHOEY] SOOSIN SITVLIOL
: oog'eze 0 0 0 0 155 oogreze 880822008 L0£0£Z
sopeliyy dsd uoEZROY I dy opeHyY epoeBlao
*oN Jefed & 2101 RIOW J0jBA 2IOW JOfRA BIOW sejq - dS4 aupody - dSd epeody opejunjop suody | opejunjop epody ugpezROD LiN diquioN ddv oBiped
— e ™ NQISN3d SAVLOL
L 000'€5Z 0 [} 0 [} 0 . [} 000'€5Z 2492951006 Sd3 erenN 1£0Sd3
ugoezon 10jeA ugoEzZIOINY “ON Jojen ugioEzIOINY ‘ON i
9dn eI0W JojeA
SOpel|yy "ON | seBed e eor | eiow JojeA eI0W SBIQ PepluIalel efouadr] pi; ] 11V Odn 1190 ugloezHoD LN aiqwoN Sda 06ipeD
anvs SAVI0L
SYIWILSISANS ¥Od S3TV.LOL
006219$ 995v£908 ¥202/01/60 ) 60-6202 60-4202 i YHOVOS VOHYWVNIONND Sleipusaepyl ! YOINO
¥VOVd ¥ TVIOL SENOISNId OUOIId | ANTYS OQOmaE OIdIOINAW avaniD . OINIWVL¥V43a 091092 T eanons ALNVOIV NORwNISTd
anvs
0 ' VIINYId | (ONV/saWviIa) | vIINYId
ASIVISIAVIVY : ZINILIVA
oan pry—— ONIWNN | 09vd vHI3d odiL 09Vd 0QVNINOXT woo'News®2106va5sM 050v8980Z¢ ocezussen ZIHONVS FITVHLYN AGNZM 2929€7210L 20
{ONV/sanvia) VavIoosy
QvaLNYD VaVISOSY OOV VHORA |  VTINYIZ 00D ONO43TIL NQIZO3MIa TINVIHOCY JHSNON - OU3WON odiL
L VTNV V130 S01v0 L o Lo e R : ] 2LNVINOHY 130 SOLVd - i : R g

Z22ep 1 ovd

S31¥0dV 3Ad NOIOVAINDITOLNY 3a YAavy93LNI VTIINV1d Wooeljiue|diu | 1osuadwod




@mwnwoana:mg | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2

i S £ B ] DATOS DEL APORTANTE "7 e SET i ; = T DATOS DE LA PLANILLA i
TIPO NOMERO NOMBRE APORTANTE * DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA : FEGHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMESIANO)
cc 1012436262 WENDY zbnmpﬂm%%nzﬂ cra7en2ado 3208684050 |  ws5645017@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERQ | EMPLEADOS upc
v>x>m“m_m%m.mm Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE _ NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRECCMTACION APOREANTE Py cépico DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGER
UNICA | - Independiente CUNDINAMARCA SOACHA S| 2024-09 2024-09 ! 0911012024 80634566 $617.300

ST INFORMACION COTIZANTE . INFORMACION NOVEDADES 5 PENSION - e ) S| ISALUD T L -’ RIESGOS LABORALES _..., coF ... PARAFISCALES
3 &
No.de H THHA slulelslslslslals]slels m céd, Voluntarl | Voluntario Em.w.ﬁn._ Fondo : leotizacions| cad. & Cédigo Aporte | 1BCotres | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No.} Tipo | 1ggniificacién Apellidos y Nombres 2 HHHEBHBHEHEEHBEHEEE Hie 1BCAFP [Cotizacién |.; afilado | Aportante | . de | Ponsionalds | COd.EPS § IBCERS [yyerypc | ami | BCARL | .8 | Cotizactén] “cep”  IBCCCF | “Gop' | parafiscales| SENA | ICBF | ESAP | MEN
° HE g solidaridad i
1] cC | 1012436262 | SANCHEZMARTINEZWENDY NATHAUA [ 3 [0 N 230301 | 2023488 | 323600 3 o 3 0 EPS037 | 2023488 | 253.000 0 0 | coraz | 2023488 | 40500 ) o ] 0 [

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



