o,
Secretaria de Salud A
N - Integrada de Servicios de Salud Version 3
‘.

Swur Occidente E.S.E.

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade

PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR  |aprobacion 215/2018
TESORERIA
Codigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: MAYTE CARDENAS
TIPO DE DOCUMENTO: cc X CE No. 52032107
CORREO ELECTRONICO: maytecardenasO1@gmail.com CELULAR: 2836187
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
. , PIC TRABAJO SALUD PUBLICA PIC !
UBICACION DEL SERVICIO: FONTIBON SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
FOO9K28 | 100
ENTIDAD ,
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 570009270437701 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 1773 VIGENCIA 2024
. 2024-10-03 . 2024-10-07
NUMERO DE CDP 2161 FECHA 193124008 NUMERO DE CRP 61153 | FECHA 5916.95.000
OBJETO DEL CONTRATO: |PROFESIONAL ESPECIALIZADO EN SALUD OCUPACIONAL
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2024-10-01 2024-10-15
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2,528,812
TIPO DE SERVICIOS | PIC RESERVA DE GLOSA 0% N/A

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad que repercuta en el pago de honorarios, alivios
tributarios) es de anotar que para los divios tributarios se debe allegar |os soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $47,621,227
VALOR EJECUTADO $47,024,540
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,528,812
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $596,687

PORCENTAJE DE EJECUCION

99%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica e cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en & mes. Los honorarios inferiores a $2.194,507 €l
valor para |BC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

. ) APORTE PENSION NIVEL | APORTE
=1 0
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
80053180 $2,091,242 $261,405 $334,599 3 $50,943 $646,947

Dado en Bogotéa alos quince(15) dias del mes de Octubre de 2024. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

Bibiana Y ulieth Avila Bohorquez
20888182
Supervisor

Constancia virtual de la cuenta de cobro aprobada por |a Subred Integrada de Servicios de Sal ud
Sur Cccidente E. S E

Todos | os derechos reservados de |a Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E.S. E. .
Copyright © 2021




Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

B surOccidente ESE.

OBLIGACION

Cumplir a cabalidad con las actividades afines a perfil profesional conformealo
establecido por los lineamientos con veracidad, calidad, oportunidad y transparencia,
dar cumplimiento alas actividades y metas periddicas designadas en €l plan de accion
segln lineamientos

Realizar seguimiento a menores de cinco afios canalizados con identificacion del riesgo
establecidos en el plan de choque

Realizar induccién alademanday seguimiento efectivo alas canalizaciones realizadas
alos diferentes servicios asistenciales y sociaes para articular PIC POS

Notificar todos |os eventos de interés en salud publica

Realizar el seguimiento y abordaje de los casos identificados de eventos trasmisibles,
no trasmisibles y acciones de interés en salud pablica

Realizar canalizacion de los casos prioritarios identificados y dar respuesta oportuna de
acuerdo a su competencia o informar a quien corresponda en o relacionado con
acciones en instituciones distintas al sector salud

Informar alos individuos, familiasy colectivos sobre sus deberes'y derechos respecto a
laseguridad social en salud

Facilitar los procesos de veeduria ciudadana y participacion social, con el fin de
fortalecer la gestion, participar activamente en las jornadas de salud publica
programadas por la sub red sur occidente, seguimiento alas gestantesy menores de
cinco afios que presenten a gun factor de riesgo con su respectiva retroalimentacion

Realizar entrega de soportesy velar por la custodia de los mismos

Realizar gjustes de manera oportuna cuando sea requerido acorde alas preauditorias del
referente del espacio

Realizar entrega oportunay con calidad de informes requeridos,, alistar soportesy
presentar auditorias programadas tanto de la ESE como de la firma auditoraola SDS,

Asistir alas asistencias técnicas convocadas por la Sub Red Sur Occidente como dela
SDS, asumir el 100% de la glosa generada por lafirmainterventoraa determinar
inconsistencias en soportes o acciones de calidad, oportunidad o de otraindole en la
que tenga responsabilidad el contratista, velar y responder por los recursos y adecuado
funcionamiento de |os equipos documentosy bienes muebles

Dar cumplimiento alas guias de manejo, manuales, instructivos 'y protocolos
institucionales

Responder por las glosas generadas en el desarrollo de |as actividades

Aplicar politicas de gestion y participar activamente en los procesos de acreditacion

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Localidad de Bosarealizar 17 UTIS con
primera asesoriay secunda asesoria. 2 Con
asesoria 2 Localidad de Kennedy 1 UTI
con segunda asesoria 2 sesiones de GOTI

No aplica para este mes
No aplica para este mes
Seguimiento a posibles eventos de interes

No aplica para este mes

No aplica para este mes

Se informa alas Empresas sobre Pandemia

COVID, sitios de vacunacion

No aplica para este mes

Se realiza entrega de soportes al entorno
parasu custodia

Realizar gjustes cuando se ha requerido,
por solicitud de lider

Se realiza entrega oportuna de informes y
datos cuantitativos de |a acciones
realizadas del mes anterior

Se participa en la asistencias tecnicas de
secretaria de salud socializacion de
lineamientos y reuniones de lectura de
lineamiento y del entorno laboral
convocadas por lalider

Se realizatodas las acciones dando
cumplimiento a protocolos, manuales e
instructivos de las institucion

No aplica para este mes

En las actividades realizadas se aplican
politicasy procesos de acreditacion

Bi bi ana Yulieth Avila Bohorquez
20888182
Super vi sor

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Formatos Deligenciados

No aplica para este mes

No aplica para este mes

No se presentaron en los casos
intervenidos.

No aplica para este mes
No aplica para este mes

registrado en formatos
No aplica para este mes

Formatosy Actas

A lafechase harealizado los gjustes
neesarios alos formatos.

Cumplimiento de los productos con
calidad

Actas

productos el eborados con calidad

No aplica para este mes

Productos entrgados

Const anci a virtual

Sur Cccidente E. S E

de la cuenta de cobro aprobada por |a Subred Integrada de Servicios de Sal ud

Todos | os derechos reservados de | a Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E. S . E. .
Copyright © 2021



DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA

LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE
NIT:900.959.048-4

DEBE A:

MAYTE CARDENAS ANGULO
C.C52032107 DE BOGOTA

La suma de DOS MILLONES QUINIENTOS VEINTIOCHO MIL OCHOCIENTOS DOCE PESOS M/CTE,
$2.528.812 por concepto de servicios como: PERFIL ESPECIALISTA SALUD OCUPACIONAL
PROFESIONAL ESPECIALIZADO 4, en el entorno laboral durante el periodo de 1 al 15 de
octubre de 2024 de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacidén de servicios
No 1773-2024

Mefle. Caseclomans A
MAYTE CARDENAS ANGULO
C.C. 52032107 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA
NUMERO 009270437701

Nota: En constancia del anterior documento equivalente
correspondiente al mes octubre y una vez verificado el cumplimiento
de los productos, se da visto bueno como apoyo a la supervision.

Mmoo

Maribel Cortés Suarez
Apoyo a la supervision
Entorno Laboral
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VER CONTRATO
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[ Documentos del contrato Forcentaje  Reczccion de articulos
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Plan de Pagos

o Ejecucion del Contrato
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Crear |
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(] Cuenta de Febrero 2024 pdf Cuents de Febrero 2024.pdf Proveador Descargar  Detalle
O CUENTA DE MARZO 2024 .pdf CUENTA DE MARZO 2024 pdf Provesdor Descargar  Detalle
O PAGC MES DE ABRIL pdf PAGO MES DE ABRIL pdf Provesdor Descargar  Detalle
O CUENTA DE MAYC 2024.pdf CUENTA DE MAYO 2024 pdf Proveador Descargar  Detale
(] CUENTA DE JUNIC 2024.pdf CUENTA DE JUNIO 2024 pdf Provesdor Descargar  Detafle
(] CUENTA DE JULIO.pdf CUENTA DE JULIO pdf Provesdor Descargar  Detalie
O Cuenta de Agosto 2024.pdf Cuenta de Agosto 2024 pdf Provezdor Descargar  Detalle
0 CUENTA DE SEFTIEMBRE 2024.pdf CUENTA DE SEPTIEMBRE 2024.pdf Provesdor Descargar  Detalle

Borrar || Cargar nuevo
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.L- ;T:;:::;;J;;::ae Servicios de Salud Ve’Sén 3
. Sur Occidente E.S.E.
CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade 2/15/2018
PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR aprobacion
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: MAYTE CARDENAS
TIPO DE DOCUMENTO: Cc.C X CE No. 52032107
CORREO ELECTRONICO: maytecardenasO1@gmail.com CELULAR: 2836187
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
p | PIC TRABAJO SALUD PUBLICA PIC .
UBICACION DEL SERVICIO: FONTIBON SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
FOO09K 28 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 570009270437701 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 7892 VIGENCIA 2024
. 2024-10-17 . 2024-10-28
NUMERO DE CDP 2197 FECHA 10:19:12.000 NUMERO DE CRP 63248 FECHA 22:16:25.000
OBJETO DEL CONTRATO: |PROFES| ONAL ESPECIALIZADO EN SALUD OCUPACIONAL
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2024-10-24 2024-10-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1,394,162
TIPO DE SERVICIOS | PIC RESERVA DE GLOSA 0% N/A

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad que repercuta en el pago de honorarios, alivios
tributarios) es de anotar que para los divios tributarios se debe allegar |os soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $1,394,162
VALOR EJECUTADO $1,394,162
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1,394,162
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $0
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica e cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en & mes. Los honorarios inferiores a $2.194,507 €l
valor para |BC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

. ) APORTE PENSION NIVEL | APORTE
=1 0
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
80053180 $2,091,242 $261,405 $334,599 3 $50,943 $646,947

Dado en Bogota alostreintay un(31) dias del mes de Octubre de 2024. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

Bibiana Y ulieth Avila Bohorquez
20888182
Supervisor

Const anci a vi

rtual

Sur Cccidente E.S. E.

de | a cuenta de cobro aprobada por |a Subred Integrada de Servicios de Sal ud

Todos | os derechos reservados de |a Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E.S. E. .
Copyright © 2021




Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

B surOccidente ESE.

OBLIGACION

Cumplir a cabalidad con las actividades afines a perfil profesional conformealo
establecido por los lineamientos con veracidad, calidad, oportunidad y transparencia,
dar cumplimiento alas actividades y metas periddicas designadas en el plan de accion
segun lineamientos

Realizar seguimiento a menores de cinco afios canalizados con identificacion del riesgo
establecidos en €l plan de choque

Realizar induccion alademanday seguimiento efectivo alas canalizaciones realizadas
alos diferentes servicios asistenciales y sociaes paraarticular PIC POS

Notificar todos los eventos de interés en salud publica

Realizar el seguimiento y abordaje de |os casos identificados de eventos trasmisibles,
no trasmisibles y acciones de interés en salud publica

Realizar canalizacion de los casos prioritarios identificados y dar respuesta oportuna de
acuerdo a su competencia o informar a quien corresponda en lo relacionado con
acciones en instituciones distintas al sector salud

Informar alos individuos, familiasy colectivos sobre sus deberes y derechos respecto a
laseguridad social en salud

Facilitar los procesos de veeduria ciudadanay participacion social, con el fin de
fortalecer la gestion, participar activamente en las jornadas de salud publica
programadas por la sub red sur occidente, seguimiento alas gestantesy menores de
cinco afios que presenten algun factor de riesgo con su respectiva retroalimentacion

Realizar entrega de soportesy velar por la custodia de los mismos

Realizar ajustes de manera oportuna cuando sea requerido acorde alas preauditorias del
referente del espacio

Realizar entrega oportunay con calidad de informes requeridos, alistar soportesy
presentar auditorias programadas tanto de la ESE como de lafirmaauditorao la SDS,

Asistir alas asistencias técnicas convocadas por la Sub Red Sur Occidente como de la
SDS, asumir el 100% de la glosa generada por lafirmainterventoraa determinar
inconsi stencias en soportes o acciones de calidad, oportunidad o de otra indole en la
que tenga responsabilidad el contratista, velar y responder por los recursos y adecuado
funcionamiento de los equipos documentos y bienes muebles

Dar cumplimiento alas guias de manejo, manuales, instructivosy protocolos
institucionales

Responder por las glosas generadas en el desarrollo de |as actividades

Aplicar politicas de gestion y participar activamente en los procesos de acreditacion

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

ACTIVIDADES PRODUCTOS

"1. Revision delasfichastécnicasy
presentaciones de en salud materno infantil
(PAT), salud sexual y reproductiva
(prevencion de ITS), seguridad alimentaria
y nutricional (alimentacién saludable),
salud mental (prevencidn de consumo de
tabaco y alcohol, prevencion de suicidio,
depresion entre otros), condiciones
cronicas (actividad fisica, promocion dela |ACTASY PRODUCTOS
salud oral, visual, prevencion cancer) y
rutas integrales de condiciones de salud . 2.
Ajuste del formato de caracterizacion
general de laempresay encuesta
sociodemografica de condiciones de salud
delos trabajadores. 3. Disefio y
elaboracion de formato de registro de
educacion y ficha de riesgo publico "

No aplica para este mes No aplica para este mes

No aplica para este mes No aplica para este mes

No se presentaron en |os casos

Seguimiento a posibles eventos de interes intervenidos.

No aplica para este mes No aplica para este mes

No aplica para este mes No aplica para este mes
Seinforma a las Empresas sobre Pandemia

COVID, sitios de vacunacion registrado en actas

No aplica para este mes No aplica para este mes

Se realiza entrega de soportes a entorno
parasu custodia

Realizar gjustes cuando se ha requerido,
por solicitud de lider

Se realiza entrega oportuna de informesy
datos cuantitativos de la acciones

Actas

necesarios alos formatos.

realizadas del mes anterior calidad
Se participa en la asistencias tecnicas de
secretaria de salud socializacion de

lineamientos y reuniones de lectura de Actas

lineamiento y del entorno laboral
convocadas por lalider Secretaria

Se realiza todas |as acciones dando
cumplimiento a protocolos, manuales e
instructivos de lasinstitucion

No aplica para este mes

En las actividades realizadas se aplican
politicas y procesos de acreditacion

No aplica para este mes

Productos entrgados

A lafecha se harealizado los gjustes

Cumplimiento de los productos con

productos el eborados con calidad



Bi bi ana Yulieth Avila Bohorquez
20888182
Super vi sor

Const anci a virtual

de | a cuenta de cobro aprobada por |a Subred Integrada de Servicios de Sal ud
Sur Cccidente E.S. E.

Todos | os derechos reservados de |a Subred Integrada de Servicios de Salud Sur COccidente E.S. E..

Copyright © 2021




DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA

LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE NIT:900.959.048-4

DEBE A:

MAYTE CARDENAS ANGULO
C.C 52032107 DE BOGOTA

La suma de UN MILLON TRESCIENTOS NOVENTA Y CUATRO MIL CIENTO SESENTA Y DOS
PESOS M/CTE, $1.394.162 por concepto de servicios como PERFIL ESPECIALISTA EN SALUD
OCUPACIONAL- PROFESIONAL ESPECIALIZADO 4, en el entorno laboral durante el periodo del
24 al 31 de octubre de 2024 de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacién de
servicios No 7892-2024

-v{f_aﬁf.-f. Cascman A

MAYTE CARDENAS ANGULO
C.C. 52032107 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA
NUMERO 009270437701

Nota: En constancia del anterior documento equivalente correspondiente del 24
al 31 de octubre de 2024 y una vez verificado el cumplimiento de los productos,
se da visto bueno como apoyo a la supervision.

7

DLJI IIIJ\-'I? |I.-/ \Ii T
PDrm=s '

Maribel Cortes Suarez
Apoyo a la supervision
Entorno laboral
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03 compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 52032107 MAYTE CARDENAS ANGULO CL 64 ¢ 68b 98 00000000 | maytecardenas01@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. S| 202403 2024-09 ! 07/10/2024 80053180 $662.400
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 261.500 0 0 0 5 1.000 0 262.500 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 334.800 0 0 0 0 5 1.200 0 336.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacién Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 51.000 51.000 5 200 51.200 510 51.200 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF21 Cafam 860013570-3 12.600 5 100 12.700 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
e A No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora RS IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 261.500 262.500
0 5 [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 334.800 336.000
ICBF Riesgos Laborales 1 51.000 51.200
0 5 [ 0 [ 0 [ ) ccF 1 12.600 12.700
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 4 659.900 662.400

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 52032107 MAYTE CARDENAS ANGULO CL 64 ¢ 68b 98 00000000 | maytecardenas01@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. sI 2024-09 2024-09 ! 07/10/2024 80053180 $662.400
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAAAARENEAAE M cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 52032107 CARDENAS ANGULO MAYTE 59| 0 N 25-14 2.092.000 334.800 0 0 0 0 EPS005 2.092.000 261.500 14-11 2.092.000 3 51.000 CCF21 | 2.092.000 12.600 0 0 0 0 0

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



