SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE
PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-1A-FT-077
VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

' mmu}j
\ CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
FAYBERTH CAMILO CANAS CORTES
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1.015.431.358 i
P PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO GENERAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN
OBJETO DEL CONTRATO: LA DIRECCION DE SERVICIOS URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENT‘RO
: ORIENTE E.S.E e
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 5020 2024 FECHA INICIO CONTRATO | lsmmoﬂg
z PLAZO INICIAL ; , .
VALOR INICIAL DEL CONTRATQO $14.283.135 e UN MES (1) Y TRECE DIAS (13) ?
VALOR TOTAL DEL CON’I‘RATO INCLUIDO YALOR DE HONORARIOS
ADI CI ONES: 521.371.802 PERIODO A S 6.348.060
CERTIFICAR: it
N° DE INFORME: 2 N° CRP: | 42623 N° CDP; I 2993 If

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO

INCLUIDO PRORROGAS

3 MESES;14 DIAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SDT CENTRO DE SALUD DIANA TURBAY -
LR R FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO [
I\ H x
DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES 5T
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE :
CONTRATO: 0 MODIFICACION ADICIONES ! FROREOGAS !
! . TIEMFO i
VALOR ADICIONADO §7.888.667 CDP DE LA ADICION: 3783 C,::)';gl%'\;‘_‘ 47219 PRORROGA| DOS
‘ - DO: MESES (2) |
. TIEMPO
VALOR ADICIONADO 50 CDP DE LA ADICION: 0 (5‘]}}1: 3165‘_‘ 0 PRORROGA o
e DOy '
- TIEMPO
VALOR ADICIONADO S0 CDP DE LA ADICION: 0 C‘\':;g[}é:f‘f‘ 0 PRORROGA| 0
o DO
. TIEMPO
VALOR ADICIONADO 50 CDP DE LA ADICION: 0 C\]}; 3['65'-‘ 0 PRORROGA| 0.
: i DO: i
. TIEMFO LS |
VALOR ADICIONADO s0 CDP DE LA ADICION: 0 i e 0 PRORROGA 6
o DO: -
. . TIEMPO i
VALOR ADICIONADO S0 CDF DE LA ADICION: 0 il g 0 PRORROGA
s DO:
TIEMPMO)
VALOR ADICIONADO CDP DE LA AmClQN: c\':;gl%:‘_‘ PRORROGA
f DO:
TTEMNMPU
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: (f"::; g]%[\ff‘ PRORROGA
o DO:
TTEMEPOY
VALOR ADICIONADO CDFP DE LA ADICION: C"::'[g]f)[\:f‘ PRORROGA
! bl DO:
TIESTPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: s g PRORROGA :
& (A DO: .
TIEMEPU
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: a’;’:gl%[\:‘_‘ FRORROGA .
. ' B DO: H
TTENTPO —
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: (f:g’[gl%[\f PRORROGA| oo
ji DO: IR
TIEMFO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: C\‘:J"[ 3]‘6:1‘ PRORROGA|
) DOy




1L POLIZAS (:’:il APLICA)

N°.DE POLIZA: 900001086326 | NOMBRE DE LA ASEGURADORA: SURA

FECHA DE LA POLIZA : 1/12/2023 | FECHA DE APROBACION: 1/12/2024

1V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBIETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

l'l]-:\‘l {Deben ser coherentes con [as actividades especificas realizadas durante ¢l mes)

-1 Registro de histona clinica.en el aplicativo Dinamica Gerencial y thlﬁcauon de actwvidades contractuales de la supervision

Regisiro de historia dinica en el aplicativo Dinamica (erencial,

-| Realice mis actividades contractuales, en el CENTRO DE SALUD DIANA TURBAY 180 HORAS

Regisitro de histona clinica en el aplicativo Dinamica Gerencial.

Informé al paciente y su familia sobre la condicion clinica, plan de manejo, atencion y recomendaciones de egreso.

Registro de histona clinica en el aplicativo Dinamica Gerencial.

Registro de histona clinica en el aplicativo Dinamica Gerencial.

uq;\'h:_'-__(ng +h |-

Registro de histona clinica en el aplicativo Dinamica Gerencial.

Emiti conceptos medicos que se me requineron, realice resumenes de histona clinica, epicrsis en dinamica gerencial

-

Registro de historia dinica de forma manual en los fonnalos fespeciivos que posieriormente fueron cargados en el aplicaiivo Dinamica Gerencial.

=

Registro de histona dinica en el aplicativo Dinamica Gerencial.

=

Registro en las actas de entrega de material de proteccion personal e insumos

-

Registro en las actas de enirega de material de proteccion personal e insumos

Notificacion de actividades contractuales de la supervision

-

peces
]

Registro en las actas de asistencia a capacitaciones

=

Registro en las actas de asistencia a capacitaciones
Registro en las actas de asistencia a capacitaciones

3

Registro de histona cinica en el aplicative Dinamica Gerencial.

Registro de historia dinica en el aplicalivo Dinamica Gerencial.

=
=

b
=

Registro de histona dinica en el aplicativo Dinamica Gerencial.

12
—

' { Registro de histona dinica en el aplicativo Dinamica Gerencial.

e
M

Registro en las actas de asistencia a capactaciones

b
L=

Hegistro de histona clinica en el aplicativo Dinamica Gerencial.

Registro de historia dinica en el aplicativo Dinamica Gerencial.

v

Formatos de novedades de personal radicados en la oficina de Ta direccion de urgencias.

ha
n

3
"
-3

Formatos de novedades de personal radicados en la oficina de la direccion de urgencias.

]
a

Formatos de novedades de personal radicados en Ta oficina de la direccion de urgencias.

Presenfacion de planilla mensual de aportes de seguridad social | fales como eps, fondo de pension y fesgos laborales

g

Registro en las actas de asistencia a capacitaciones

r
-

g'

Regﬁstm de histona dinica en el aplicative Dinamica Gerencial.
Notificacion de actvidades contractuales de Ta supenvision

it

[
N

Asisti a capadtaciones y reuniones semanales

b

Realice valoracion, revaloracion y dlasificacion TRIAGE del paciente en el senicio de Urgencas.

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | 7946017382 - 7949725965 OPERADOR: | SOI PLANILLA

" CONCEPTO DEL PAGO. ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

SALUD: E NUEVA EPS 17/10/2024 - 18/11/2024 S 162. 500 - § 228,900

PENSION: COLFONDOS 17/10/2024 — 18/11/2024 $ 208.000 - § 293.000

RIESGOS LABORALES: POSITIVA 17/10/2024 - 18/11/2024 S 31.700 - § 44.600

CAJA DE COMPENSACION

TOTAL PAGADO $ 968.700

X VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro,

2.- Que 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 menor a 1 SMMLV ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de Ia cuenta correspondiente al mes objeto de

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

0

3 Vil. ANEXOS .
: {Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)

Se adjuntan los soportes de las actividades adelantadas en el periodo. Documentos de Respuesta Agilsalud. Correo Electronico Institucional

//

[ e ——

FAYB MitO CANAS CORTES
C.C.” 1.015.431.358
CEL: 3208010644




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-014

| APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
s nepsisieund EORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA FECHA: 2024-09-16
I8 CentroOriente ESE. GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE D]LICENCIAM]ENTO: 31/10/2024
C.C. 1.015.431.358
NOMBRES Y APELLIDOS: FAYBERTH CAMILO CANAS CORTES
RUT(NIT): 14787138230
CORREO ELECTRONICO: md.camilocanas@gmail.com TELEFONO: 3208010644
DIRECCION DOMICILIO: TRANSVERSAL 60 # 125 - 50 CIUDAD: BOGOTAD.C.
Manificsto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del afio gravable 2024,
NO tomaré costos y deducciones X
SI tomaré costos y deducciones 0

La presente certificacion se expide para efectos de la retencién en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del artfculo
1.2.4.1.6 y paragrafo 4 del decreto tinico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacién de la
renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiente tributario de los pagos laborales.

Régimen 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. S U el x
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: OTRO
NOMERE DEL BANCO (APLICA! TIPO DE CUENTA:| AHORROS| N° CUENTA: 0550488423867065

CUANDO EL BANCO NO SE

ENCUENTRA EN LA LISTA DAVIVIENDA

DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
P PLAZO DEL CONTRATO
N° DEL CONTRATO: PS 5020 2024 N° CDP: 3753 . N°.RP: 47219 INCLUIDAS PRORROGAS :
3 MESES;13 DIAS
VALOR TOTAL DEL
) , FECHA DE TERMINACION - CONTRATO INCLUIDO
FECHA DE INICIO CONTRATO|  18/09/2024 CONTHATO: 31/12/2024 ADICIONES:
$ 21.371.802
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/11/2024 AL 30/11/2024
VALOR A PAGAR SEIS MILLONES TRESCIENTOS CUARENTA Y OCHO MIL SESENTA PESOS
CORRESPONDIENTE AL
PERIODO ORJETO DE COBRO
EN
(LETRASY NUMEROS) $6.348. 060

Com¥lo  Camgs
FAYBERTH CAMILO CANAS CORTES

C.C. 1.015.431.358
CEL: 3208010644
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO — GESTION DE CONTRATACION

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A LA

GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-078

VERSION: 2

FECHA: 2024-03-16

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

FAYBERTH CAMILO CANAS CORTES

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

L INFORMACION GENERAL DEL CONTRA’]

1.0156.431.358

"0 DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO GENERAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
DIRECCION DE SERVICIOS URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

N ESION AT PS 5020 2024 FECHA INICIO CONTRATO 18/09/2024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 14.283.135
VALOR TOTAL DEL 7
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 21.371.802 $ 6. 348. 060
ADICIONES: PERiODO A CERTIFICAR:
N° PAGO / N° DE INFORME: 2 e 2623 I;\';ch&:!;éirmola 2093 -

PLAZO DEL CONTRATO

IINCLUYENDO PRORROGAS

3 MESES;14 DIAS

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 7946017382 - 7949725965 | OPERADOR: ] SOI PLANILLA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS - =
{AcTIvIDADES: | . : DIRECCION TECNICA DE URGENCIAS
| UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: SDT CENTRO DE SALUD DIANA TURBAY
A L] ] F, A J )
NOMBRE DEL SUPERVISOR: I‘ERN\N?(.) MONTENEGRO SALCEDO
1 DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
T 1I. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
{N°DE MODIFICACION: 0 TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): ADICION 1 | PRORROGA 1
; CDP DE RP DE LA - TIEMPO ;
: VALOR ADICIONADO $ 7.088.667 LA 3753 ADICION: 47219 PRORROGADO: DQ-‘! MESES (2)
ADICION: . -
: CDP DE RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO $0 LA 0 ADICION: 0 PRORROGADO: 0
| ADICION:
) : 3 CDP DE RP DE LA TIEMPO
! .ADICION: =8
CDP DE RP DE LA TIEMPO '
VALOR ADICIONADO §0 LA 0 ADICION: 0 PRORROGADO: 2
. ADICION:
3 ; CDP DE RPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO S0 LA 0 ADICION: 0 PRORROGADO: 0
- ADICION: -
CDP DE RP DE LA TIEMPO
‘YALOR ADICIONADO $0 LA 0 ADICION: 0 PRORROGADO:
g ADICION: % i
1. CDP DE RP DE LA TIEMPO
§ VALOR ADICIONADO LA : ADICION: PRORROGADO:
i ADICION:
! % CDP DE RPDE LA TIEMPO
| YALOR ADICIONADO" LA ADICION: PRORROGADO: i
= ADICION:
CDP DE RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO LA ADICION: PRORROGADO: i
! ADICION: v 15
i CDP DE RP DE LA TIEMPO
/| YALOR ADICIONADO LA ADICION: PRORROGADO:
ADICION: & &
: CDP DE RP DE LA TIEMPO
JALORADICIONADOS LA ADICION: PRORROGADO:
| : ADICION: 2 ib
" CDP DE RP DE LA TIEMPO
j| VALOR ADICIONADO LA ADICION: PRORROGADO:
} ADICION: _
11I. POLIZAS (S1 APLICA)
N2 DE POLIZA: 900001086326 ‘NOMBRE DE LA ASEGURADORA: SURA
| FECHA DE LA POLIZA 171212023 ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: 1/12/2024

s
4
i
4




IV. YERIFICACION DE ACT IVIDADES DESARROLLADAS

£

SE VERIFICA QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO '

RESPECTIVO. .
ITEM CUMPLIMIENTO'DE REQUISITOS SI NO :
1 ¢ El contrato se encuentra debidamente legalizado.? X ;
¢El contratista autoriz6 que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién
2 del mencionado contrato le sean descontados del valor a cancelar como consta en X
la declaracién del informe de ejecucién de actividades?
3 ¢Que. el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los X
cuales pueden ser verificados en el informe anexo y en el SECOP?
¢Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al
4 sistema de seguridad social y de parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la X
Ley 789 de 2002.7
¢Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta =
5 . . X
correspondiente al mes objeto de cobro? G

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones

pactadas con el contratista, para el pago correspondiente al periodo del (01/11/2024 AL 30/11/2024)

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

ool

FERNANDO N ENEGRO SALCEDO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05 S

o

RLOS ALBERTO MARIN R
PERFIL: PROFESIONAL ESPECIALIZADO EMERGENCIOL OGO

FAGINA TOE T

S S ——

L



7 PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES - :
'~ SOPORTE DE PAGO GENERAL . - =, -
@ DNAVIVIENDN
DATOS GENERALES DEL AFORTANTE — DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
CEDULA DE CIUDADANIA  NUMERD DE IDENTIFICACION: [ETTE | [e—— 7946017362 TIPO DE FLANILLA LINDEPENDIENTES
FAYBERTH CAMLO CANAS COATES : 4
T — R T m.m_.»nu_wwﬂwwuwsnaz OTROS MES octubra ARD »Bm PERIDDO COTIZACION SALUD MES octutrs AR 202
CRATCALLE SESCUINA  TELEFONOD: T IS 7 M - 704017
UZINDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: NDEPENDIENTE || TECHA PAGO (aaaammicd) WHNANT  KUMERD AUTORIZACION CHTO403T1
PHIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA: Comercia al por mayor de computadones, egupa per |
UNICO
[REFORMA TRIBUTARIAL NO _ |
S— e e, e e s s o ————— S AT R ———— — S e A S R T P e Lho e = ||_
NSTRADORA | | APORTES VOLUNTARIOS e FSP T WORA TOTALES
NOVBAE ) No-DOTZANTES CaTRACN EMPLEADOR |  COVIZANTE | SOLIDANDAD | SUBSSTENGA | Conzacin | ¥5p APORTES T WORA VALOR PAGADO
I 1 | © 5208000 50 5a LL:] sa 50 50 § 208,000 50 5 208,
§ 200.000 50 ¥ 208,000
TOTAL APORTES A SALUD _
& INCAPACIDAD FOR i 7 .
(STRADORA e, ENFERMEDAD LICENCIA MATERN!DAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES 1
COTZANTES [ NOWERD NUMERD ; = VALOR = VALOA
- NOMBRE AUTORIACIGN VALOR |, renzacion|  VALOR PLANILLA VALOA COTIZACION ADRES COTIZACION ADAES | APOATES MOAA DESCUENTO VALDA PAGADO
[ 1 ] 50 I 5a | 50 § 182 800 o 5a 50 $ 162 500 sd 50 5 162
T § 162,500 EL 30 [} _am
R R R O BTt o T YOTAL APDRTES ARIESGOS PROFESIONALES e o = I BT = R e e ]
NISTHADORA | o, COTIZANTES | INCAPACIDAD IRP I SALDO A FAVOR ] LIOUDAZION T TOTALES ]
NOMERE 1 (N AUTORIZACION] VALOR [PAGO A OTROS HIESGOS PLANILLA I VALOR | COTZACION | APDRTES MOAA | DEscuENTD | VALOR PAGADD |
| 1 ! | | 50 | 59 $ 31.700 $31.709 X} 50 s Tog
ok $31700 30 [T 3 31700

NOVEDADES

SEGURIDAD SOCIAL i
e _ _ T PENSION T SALUD RAP i 3 SENA | ICBF | ESAP
A naaar I PP [ | vousiisos ) peicaoon B Tcenmo| om0
FIZ|e5| | & (2|%8R: 21&lgjel= -4 OTZACH L VOLUNTARIOS | TOTAL VALOR| TOTAL fal TOTAL | IBC 4 | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
m_m £3)c|&fF * 22|48 I ADMN o T ool ceaReA [ apoars | 40wt |af 1o lcorzacionViL08) FOMRL | aouss 7 e | DE e ADMIN PO ORI ORTEp oA TEpr T
iE=E . ; B
e I Z31001- %S 200,000 $q %@ o84 050 Wormal §208.000EPSAIT- § s i62! $0 5 625007411 - § 10154313 § 31704 | 0 ¥q % 50 sq  $0
P! COLFOND 0001 UEWA 1.300.000 ARL SURA | | 1.300.000 |
_. _ 5 PS
I | |
1
TOTAL $ 402.200
-
-

PEGINA1TET?






PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

-
i e
, o SOPORTE DE PAGO GENERAL
@ . @ ONNVINIENDA
DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GENERALES DE LA PLANILLA ]
CEDULA DE CIUDADANIA  NUMERD DE IDENTIFICACION: TOSAINIEE || e o 7949725965  TIPO DE PLANILLA N-CORRECCIONES
FATHERTH CAMILO CANAS COATES i TROS uE ates 4RO e N e s ARD 2024
SAN FRANGISOU  DEPARTAMENTO CATONANARCA wwmbuomo:mum..ﬂ_gog_ o 1ES o Bum PERIODO COTIZACION SALUD- MES ectubie
CRATCALLE SESCUINA  TELEFOND- TITIIIT || FECHA PAGO (aaaammiad) 22411118 NUWERD AUTORIZACION- 1058545219
O2NDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: WNDEPENDENTE || wiiiean ne L pLAN CIADA: FRLE01T FECHA DE PAGO DE LA PLAN! 20241007
PRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA: Comercia al por matyse da computacores, equpa per || 0T 0 D5 LA PLANLLA ASO! R, PECHAUE PAGDOELARUAILLA
)
= (REFORMA TRIBUTARIA): KO
B Tt e - o YOTALAPORTESAPENSION TR e BT T S - - - __
" NISTRADOAA 2 APORTES VOLUNTARIOS I F52 | WORA TOTALES
NOMBAE Wa. COTIZANTES goiaiaN EMPLEADOR | COTIZANTE | SOLIDARIDAD | SUBSISTENGIA | Comzagion | Fsm APGATES WORA 1 RPAGADD
] 1 1 5 793000 sa 5a 50 5a sd 50 5293 X $ 233,000
§ 291,000 30 $ 293000
TOTAL APORTES A SALUD |
7 INCAPACIDAD POR = _ % _ Tid
NISTRADOHA o, ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIOAD SALDO AFAVOR LIOUIDACION MORA TOTALES
COTIZANTES | wOVERD NUMERD - ] VALOA VALDR |
NOMBRE ORI At VALOR AUTORZACEN VALOR PLANLLA | vALOR ﬁ COTIZACION AGRES _ COTIZACION ADAES |  APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADD ]
1 1 | 50 [ 54 I [ $ 278 500 50 s $ 228 900 sa 34 S 238
T 278500 L] 30 $276.990
N T P T T  TOTALAPORTES ARIESGOSPROFESIONALES By LR o _ 1
LINISTRADORA | No.COTIZANTES | INCAPACIDAD IRP | SALOO A FAVOR I LIQUIDACION | TOTALES ]
NOVBRE ] MeicoTEAN [NOMERD ALTORIZACION] VALOR [PAGO A OTROS RIESGOS] PLANILLA T VALOR | COTIZACION APORTES | MORA T_DESCUENTO | VALOR PAGADO B
} 1 | ] 50 50 | 50 § 42 620 § 44 600 5d 50 544
1 $ 44,600 3o 30 § 44,

NOVEDADES |

SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
2ol g f | PENSION | SALUD 1 ARP CCF SENA | ICBF | ESAP
MWMM 2|5 leyaliE s 5|22 ERY 3 Fsp f APORTES S | .m._ _ 5 CENTRO m
go|E|gEaRs e g RIS Y| 3 & S ot VOLUNTARIDS | [NDICADOR) ropy | VALOR| TOTAL 3 ToTAL 5| B TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
m w 22 L i o m EN R 3= m = | AowiN ol iBC I P - mwu.m‘_nwnp APORTE o) 1BC COTIZACION| ol norTE | ADMIN 1BC 0E - N_ ADMIN | o e oA T DRTEWPORTE
I|=E PLEADO 0 ph
Tme A TIGaT- L 3_854 [ R $G 7 US0  Nomal §20800EPSET 5 §162500 50 § 1025000411- 107543138 § 31,700 T §9 50 sd  §54  sa
COLFOND 1.300.000 1.300.000 j)l m?.; 1.300,000
WO BIE S § 501000 %0 | %4 T0 Womal § SO10MEPSATT CEE T $0 53814007411 - 101543135 azL 70 3 §d  sa %40 54
COLFOND 3.130.722 UEVA 3130722 SURA 2.130.722
H PS _
WO (I Z300T. |8 ERED T 30 54 §G  Normal §293 000EPS0IT. [0 EREEE ¥ Sz0mien. |0 §101543135(5 44600 Y| $3  $0 s g sq
COLFOND 1830722 UEVA 18107 ARL SURA 1.830.722
* ‘ b5 s
1 q
TOTAL $ 566.500
]
-
© %

PAGINATDE






