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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-07T.VERSION: 2
APOYO - GESTION DE CONTRATACION FECHA: 2024-09-16
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL coéN'mA'ro DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA
GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E ¥
MARITZA VIVIANA GARZON FUERTE

qw'\u:no DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: I 1.033.750.232
. PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED
| (OBJETO DEL Comg ATO: INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E {
- — - - -
(CONTRATO DEPRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. [ \ PS 3219 2024 FECHA INICIO CONTRATO 1/0212024
; S ; \ PLAZO INICIAL DEL \ -
L .951.9 DOS (2) MESES
VALOR lNlClAl. m:u_ CON’I‘I’&:ATO s 3 04 | CONTRATO [t9)
VALOR TOTAL-DEL conm’ro VALOR DE HONORARIOS H:Rlono A
fixcLubo ADICIONES: s . ) 2735472 | R T IFICAR: : s 1975952
Ay
N DE mrom\m- \ DIEZ (10) \ | N° CRP: 17091 l Ne CDP; 136
FLAZO TOTAL DEL CONTRATO MES
JINCLUIDO PRORROGAS __* \ ONCE (1) MESES
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: ‘ 2LV HOSPITAL LA VICTORIA
NOMBRE DEL s'UPERVISOR:g SANDRO JAVIER ARIAS TAMAYO - DIRECTOR FINANCIERO
N 1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES \ . \:
mmml, . - - Y
CONTRATO: \ocHo (8) TIFO DE MODIFICACION ADICIONES \ ocHo () PRORROGAS OCHO (8)
: j TIEMPO
VALOR ADICIONAD 975, X :
0 ) H 1.975.952 |CDP DE LA ADICION 957 CRP DE LA ADICION 22695 PRORROGADO: UN (1) MES
VALOR ADICIONADO 975 X 9 . E TIEMPO
C ) H i 1.975.952 |CDP DE LA ADICION 137 CRP DE LA ADICION: 26048 PRORROGADO: UN (1) MES
VALOR ADICIONADO : s 1975952 |CDP DE LA ADICION: 1m CRP DE LA ADICION: 20712 - 01'2“"’2” UN (1) MES
VALOR ADICIONADO : 975, : 222 : TIEMPO
‘ INADC : s 1.975.952 |CDP DE LA ADlCIéN 9 CRP DE LA ADICION: 33853 PRORROGADO: UN (1) MES
VALOR ADICIONADG ’ 975, . . TIEMPO
. INADQ ) H 1.975.952 |CDP DE LA ADICION: 2661 CRP DE LA ADICION: 38055 PRORROGADO: UN (1) MES
VALOR ADICIGNADO . 1.975.952 X 107 . 4 TIEMPO
.l ; . H 975.952 (CDP DE LA ADICION 3 CRP DE LA ADICION 41140 PRORROGADO: UN()MES .
ALOR ADICIONADO 975.952 . . 4 TIEMPO N ;
F INADQ H 1.975.952 |CDP DE LA ADICION 3385 CRP DE LA ADICION; 3143 PRORROGADO: \\ UN (1) MES .
: TIEMPO ;
OR AD| : R X
VAL ICIONADO ; \ 3.951.904|CPPDELA ADICION: \ 3657 CRP DE LA ADICION: \ 45027 PRORROGADO: DOS (2) MESES ,
VALOR ADICIONADO . N . TIEMPO
v ) 0 H CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO . X . TIEMPO
v INADC H CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: PRORROGADO:
— : 11L. POLIZAS :
* ,_PACI‘() POUZAS EN SU CONTRATO? . [ s 1 NO . X
N* DE POLIZA:: . * ] NOMBRE DE LA ASEGURADORA: j :
FECHA DE LA rél 1ZA | FECHA DE APROBACION:
. : IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
F 3 (Dcben ser cohcrentes con las obligack especificas del contrato reallzadus durante cl mes)
Verificar dérechos’ del p.mcmc frentc a hns seyuridad social o afiliacién del usuario (en unidades donde no hay
2 |Reportar por comu tlmﬂmm al frea de trabajo social, cuando se tengn dificulizd de identificacién del paciente que se encucntra en atencién médica en el senvicjo de urgencias.
Recepetonat, regislrar ymr._'mm as 6rdenes de servicio de la consulta o la observacién de urgencias.
4 | Revisar el estado de cuenia del paciente conira historia clinica, y revisar que se encuentre todas las actividades y imi i cn estado registrado y en ¢l sistema dc infornacién, garantizando cobro dentro de Ia factura clectrénica de veata o registro de servicios

& | Verificar y adjuntay el w;mc cntregado por cl drea de autorizaciones de trimile segin acuerdo de voluntades y normatividad vigente.

6 |Egresar epq’nunzni:nlc los rn:'ciml:s del sistema de informacién, una vez se notifique orden de salida por ¢l drea asistencial,

\
‘ - 7 |Generor Orden de Balida en s‘fs(ema de informacién, firmar y entregar copia al usuario y posteriormente subir a carpeta de requerimientos.
\

8  |Elaborar factura dé los paciz:n"es de Urgencing y Observacién y recibo de aja oportunamente de acucrdo a la ntencidn prestada al paciente, ncuerdo de voluntades y normatividad vigente

9 |Legalizarel dinem: recibido por concepio de copago o cuota de recuperacidn que hagan los usuarios, en sistema de informacién y ante el drea de tesoreria.

10 |Diligenciarla snliéiiud de c:é_'dilo, el formato de pagaré y verificar el registro de la informacién suministrada por ¢l usuario,

. A : j N V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL - \
No. DE PLANILLA: . | ] N 81248240 OPERADOR; . : | V' MIPLANILLA
CONCEPTODELPAGO  : ] ENTIDAD | FECIIA DE PAGO VALOR PAGADO,
JsaLup: L : . \ COMPENSAR - \  1amzea s : -~V 162700
IPENSION' I i i \ PROTECCION Vo oneos s . ) 208200
RIESGOS LABORALES: | ' ' SEGUROS BOLIVAR 131172024 s . \  3rsoe
qmo R : . '
P B ; TOTAL PAGADO . . \  sd02.700

N B B VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

§.- Que dcsarrullé Ins acfividades dcscmas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2.- Que realicé cf p:u,o de la S:gundad Social donde el ibc se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual ancxo copia simple, sin que en ningun caso ¢l IBC sca menor 8 1| SMMLV ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de
aﬂlucmn a eps, arl, pension, rul) } .
3> Que adjunto cvidencia del cargue en el aplicativo secop de la cucnta correspondiente al mes objeto de cobro .
4.« Que autorizo |05 impuestos a qiic estoy obligado a pagar, por ocasién al seiialado contrate,

: VIL ANEXOS
N {Cuando se requicra como una de las obligaci del )
N C X E Ancxar evidenci ! ylo Ics que soporten las actividades realizadas en el perfodo correspondienie
NG

VU Ulgj) £ )Q Al 2 ()’\
MARITZA VIVIANA CARZO ¥ FUERTE
ec: os3rsons: ; _ _ §/

(CEL: 3144479517




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

:CODIGD: AP-IA-FT-
1014

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (30/11/2024) '\

i l yowbasht - APOYO — GESTION DE CONTRATACION :
B NBD sorinrnunnes FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 6

H G bASRESE ¢ Y DE APOYO A LA GESTION \ 'FECHAL 2024-09-16

; * N D N . DATOS DEL, CONTRATISTA RN . . -

1033750232

. DIRECCION DOMICILIO:

) B B [

: Bl ELLIDOS: ARZON FUER’ 2

: NOM mvu 0 MARITZA VIVIANA GARZON FUERTE RUT (NIT): -

+ " CORREO'ELECTRONICO: vivigarzan1118@gmall.com - ‘TELEFONO: 3144479510
cl45sur12a55 .- CIUDAD:

BOGOTA

. Manifiesto bajo Ia gravedad del juramento ;;uc, ¢n la declaracién de renta del afto gravable 2024,

NO tomaré costos y ded

SI tomaré costos y deducciones

]
!

xy . -
0 P

La presente certificacién se expide para efectos de la retencién

en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con ¢l numeral 6

del articulo 1.2.4.1.6 y paragrafo 4 del decreto Unico, 1625 d¢ 2016, modificado

por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplic'acién de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos Iaboi'alcs._i

1 Regi Simple De Trib

i6n : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de los contribuyentes si optaron por el impuesto

{APLICA CUANDO EL BANCQ NO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA

TIPO DE CUENTA: ,

- N°-CUENTA:
sk .

e o NO (X )
unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién IO H { )
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: . BANCO CAJA SOCIAL AT

—"NOMBREDELBANCO AHORROS

24113314081

DESPLEGARLE)

X
X

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

N° DEL CONTRATO;

i

\ PS 3219 2024

W
N° CDP:

3657 "Ne, RP:

\. 45027

PLAZO DEL
CONTRATO
INCLUIDAS

* FECIIA DE INICIO CONTRATO

1/02/2024

_* FECHA DETERMINACION CONTRATO:

3171272024

PRORROGAS: |\
VALOR TOTAL
DEL CONTRATO

INCLUIDO
ADICIONES:

; IXB
S \ s

PERIODO OBJETO DE COBRO:

\

DEL 01/11/2024 AL 30/11/2024

o o Lt

.~ VALORAPAGAR :
CORRESPONDIENTE AL

\ 1.975.‘9'51.:'_' " '

i

.

PERIODO-OBIETO DE COBRO

EN-c - .

(LETRASY NUMEROS)

\ UN MILLON NOVECIENTOS SETENTA Y CINCO MIL NOVECIENTOS CINCUENTA Y DOS PESOS MDA/CTA

L) UaNg 20N

MARITZA VIVIANA GARZON FUERTE

C.C 1033750232
cél: 3144479510

&
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* CODIGO: AP u\ FT-078

SUBRED lNTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E VERSION: 2

0 — GESTION DE CONTRATACION

B I FORMATO INFORME DE SUPERVISON CONTRATO DE FRESTACION BE SERVICIOS Y APOYO A LA GESTION * FECHA: 2024-09-16 :
R : CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEESE Y. - -
DA i < NOMBRE DEL CONTRATISTA - ) R MARITZA VIVIANA GARZON FUERTE
i R : ) N(JMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD : RS . 1.033.750.. 232
- T 5 1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
ORJETO D;:L c OI\TRAT 0 . PR.ESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES F.N LA DIR.ECCION FINANCIERA DE LA SUBRED
. IN'I'EGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
comm\’ro DEPRESTACION DE smvxclos 'PROFESIONALES No. T PS 3219 2024 " < FECHA INICIO CONTRATO sl 1/0?/2024
g v il VALORINICALDELCONTRATO . & ' ] : . 3.951.904
wu.on TOTAL DEL com'nuo \ VALOR DE HONORARIOS PERfODO A .~ :
ALUIDO ADIC,ONES, |8 \ 21.735.472 CERTIFIC AR: R $ 1975952
INepacoine n-i: INFORME: ; . . \ DIEZ . N° CDP INICIAL ]
\GO N DE INFORME: ; . (19 . ’ 136 DEL CONTRATO 17091
PLAZO DEL CONTRATO  ©
I|NCLUYENDO PRORROGAS | - . \ ONCE (I1) MESES ) . _
N' PE PLAN!LLA DEPAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: AN - . . 81248240 QPERADOR: MI PLANILLA
| rnocaso EN’DONDE SE EJE,CUTARON LAS ACTIVIDADES: . = . b ‘ s [ . FACTURACION - HOSPITALIZACION
meAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: v . : i “2LV HOSPITAL LA VICTORIA
NDMBRE DEL SUP ERV‘SOR- : ] - SANDRO JAVIER ARIAS TAMAYO - DIRECTOR FINANCIERO
. - - - . * 1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES . — T g -
N* D;lmoﬁlFlgACIdwz OCHO (8) T TIPO DE! MODlFlCAClON (ADICION = PRORROGA) g '! o - | ocno@ OCHO (8)
) INADE TIEMPO *
VALOR ADICIONADO 975.952 : 3 5 LA - . )
v L ADICIGNADD. s 1975.952 |CDF DELA ADICEQN 957 '.‘? DE LA ADICION:: -, 22695 PRORROGADO:. UN (1) MES
VALOR ADICIONADO 1.975. iON: - . R TIEMPO
VALOR O? ¢ H 75.952 |CDP DE LA ADICION 1372 RP DE LA ADICION: 26048 PRORROGADO: UN (1) MES
‘IVALOR ADICIONADO «©  i7 - 1.975. AADICION: P DE T.& . _TIEMPO
v L ICIONADO : $ 975.952 | CDP DE LA’ADICION: 1722 RP DE LA ADICION; 29712 PRORROGADO: UN (1) MES
VALOR ADICIGNADO N 1.975. 3 ; K TIEMPQ ;
ya 1o ; 1 H 1 975.952 |CDP DE LA ADICION: 2229 RP'DE LA "ADlCl()N. 33853 PRORROGADO: UN (1) MES
VALOR ADICIONADO : 975, b DE LA ADICION: 25 : - ) TIEMPO . ]
IONADQ : s 1.975.952 |CDP DE LA ADICION; 661 RP DE LA ADICION: 38055 PRORROGADO: UN (1) MES
SNADE : TIEMPO
ORAI NAD 975. e L s PO
VAL ADQ. s ) 1.975.952 qp; DE LA ADICION: 3107 RP DE LA ADICION: , 41140 PRORROGADO: UN (1) MES
OR ADICIO‘IADO 975. ; N: Ri ) ON: . . TIEMPO
VM- s \\ 1975.952 |CDP DE LA ADICION: \ 3385 RP DE LA"ADICION: \\ 43143 PRORROGADO: \ UN (1) MES
OR ADICIONAD! .951.904 | ¢ T \ B DB I AADICION: . TIEMPO R
_ VAL ( I 0 - s 3.951.904 |CDP DE LA Amcx(}N. . 3657 RP DE LA'ADICION: . 45027 PRORROGADO: DOS (2) MESES -
IONAD®. i s a6 R oNe 0 TIEMPO - ‘o :
/ OR A.DICIONAD . ¢ R N . . . “ :
a Y,AL R CDP DE LAADICION: REDELA ADICION:. PRORROGADO: : ;
: T v N : TIi. POLIZAS (STAPLICA) - [ T ) ] e -
,',PACT() POMZAS EN su CONTRATO? B ™ | C S e [.: NO j : X
- N' DETPOLIZA:. 2 | - FRN NOMBRE DE LA ASEGURADORA: -
ECHADELA POLIZA e. | ~_ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: -
i . T ) IV. VERIFICACION DE Ac1 lV'lDADl-.S DESARROLLADAS
i . SEVERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES 0 PERIODO LABORADO ¥ SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO. i
B : e .. - CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS ;. -~ -~ * : . e I ! NO :
(El contraio se epcuentra debidamente legalizado? -
LEI conu'nusux numnzé que los lmpucslos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contralo le scan descomtados del valor o cancelar como consta en | declaracién del informe de ejecucién de . | ’ -
acuvxdadcs?
: {Queel S prescatd fas obll les, los cuales pucden ser verificados en el informe anexo y en ¢l SECOP?
: ) 4 {Que el mirati da Y imiento a sus obli frente a los aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales, tal como exige ef articulo 50 de 1a Ley 789 de 2002?
1Que adju@uo evi:dcnciu dc:l cargue cn ¢l aplicativo éecop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro?

“‘ﬂucndu en cuenta Io amcnor yconformc a la clausula "Forma de Pago,

CERTIFICQ el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el parael pago

ondi al periodo del (01/11/2024) AL (30/11/2024)

SANDRO JAVIER ARIAS TAMAYO
DIRECTOR FINANCIERO

REFERENTE FACTURACION




@-‘lgcqmpensmt miplanila.com.. - PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION.DE.- APORTES ... .-

- I “DATOS DEL APORTANTE ilE D R .7 7 7% DATOSDELAPLANILLA
' "“ -~ < JIPO- ¢ |- NUMERO « -|--- - NOMBREAPORTANTE- :-- |-~ ~DIRECCION - -- -|-TELEFONO-|. - -~ CORREO - - - *PLANILLA FECNAPAEDASUCIADA : -
. Petoe o : ©*ASOCIADA ", (DIAMES/ARO) o . +
MARITZA VIVIANA GARZON ; * EXONERADO PAGO PO y UMEF
[ 1033750232 cl43 asur 12a55 4970230 vivigarzon1118@gmail.com . . TIPO FECHA PAGO NUMERO
: FUERTE PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIAMESIARO) | PLANILLA 1 0
5.~ FORMA 5 UCLASE | v+ . NOMBRE™ [ ’ CDARTAMENTO “ 10 0t eIinAR T MUNICIPIG. BT E E R PERIODO-SALUD | . PERIODO PENSIONES ) R : o B R
PRESENTACION | ~APORTANTE SUCURSAL CODIGO . |  DEPARTAMENTO _} -- - CIUDADIMUNICIPIO -7 L . A i . TOTAL'A PAGAR
UNICA " — Independiente | i "BOGOTA D. C. BOGOTA.D.C. " NO o 202410 2024-10 ! 131112024 51248240 $402.700
TOTALES POR SUBSISTEMAS
R ... s .. ol TOTALES SALUD . .. 5
'Cé&lgo’EPS - i ’ i 1 " Incapacidades <. " Licencia Maternidad ’ Dias Mora 4 " | valorMora | Total a Pagar | No. Afiliados
N ‘ - . . . e K . . - s N B .. ValorMora - UPC A L
R | o - ) o L o IR [ N, Autorizaclén*| * - Valor - No. Autorizacién | . valor, - “ L ”Cotlza‘clé_r'l_ B T I st
EPS008 Compensar EPS 8600669427 162.500 0 0 [} 1 200 0 162.700 1
R s T .. < WTOTALES PENSION - = e~ [ e _ e
R L PR Lo T " - Cotizacién © | Aporte'Voluntario | | Aporte Voluntatio Aporta FSP.- | AporteFSP- | oo | ValorMora | ValorMora™ [ . - c ... No..
CodigoAFP | T ot _’{""‘f’“’ R . 4| --Obligatoria 1, |+ -Afillado . - .| --Aportanta - | Solidaridad . | Subsistencia-|-2=Mo% | Cotizacien |, Fspr | < TetalaPagar | “Agnagas
230201 .+ | Proteccion (ING#+ Piotégdnn) . 2} |7 sco229739-0 . 208000 .. / [} ) o /%L o 1 i) 200 ."‘o. ‘; %, . 208200 Fa f
YA A
- £ L
o <7 ., .. TOTALES RIESGOSLABORALES - - st . "\ 3
‘CédigoARL| ~ .. " | Nombre . ca| L NIT Collzaclén 1 Incapacldades K Aportes Otros | ValorNeto |  Dias .| ValorMora |- Subtotal - | No. Radicado {: Valor Saldoa *| . “Fondo” No. Afillados
: o ; C Obligatoria | No. Autorizacién Valor . Sistemas Cotizacién Mora Cotizaclén | Cotizaclén | SaldoaFavor. | +  Favor | Solldaridad
147 > _Seguros Bolivar S.A. . 860002503—2 “31.760 - ’1L .3{.700 A e 3100 Y, ’ 317 } : i‘ 31.800
NP R v TOTALESCAJAS ~ R r"’j} / j}
+,Codigo CCF |« s ) . 7 T N S ,_Némhre,.f . ’ g NIT - B ‘Yélorﬁpone' "' DiasMora |- Valor Mora Apérte Tolala Pagar " :No. Afillados
TOTALES PARAFISCALES ~ *  * - : o .+ '~ . TOTALESPORSUBSISTEMA . ~ .. = .« .~
ValorApor.te . ‘,l‘)las Mm:a\ - | Valor M:)ra Aporte AngtalaPagar ) No. AﬂllafioysA . o “np‘o Admlrnlsgmd?fa : "~ No. A:;;I:’Izzicms Valor arﬁt{;s ;nen LGraE LMA, : TczalaPéga/r.
e " . SENA . o ey ’ Salud 1 162.500 162.700 .
0 T 1 ] 0 [ o ] 0 Pensién 1 208.000 208.200
N " IcBF R Riesgos Laborales 1 31.700 31.800 |
[} | 1 [ [) | ) | o . : ccF [) [) [)
¢ o ‘ 'ESAP ) E o= T ESAP 0 [} [}
| | | ICBF 0 0 0
P T ... MEN o I MEN 0 0 0
[ | I I ' SENA 0 0 0
“TOTALES | « 3 402,200 402.700

e , Este documentorestd: clasificadc.como PRIVADC ponpart.'erde;Gbm‘p‘_Ensaﬁiﬂﬁ‘eradorlfde.lnfé:mécién




3 Ila;com :

-PLANIELAINTEGRADA-DE. AUTOLIQUIDACION DE'APORTES
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Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de |nformacnon

. DATOS DEL APORTANTE . . DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE _DIRECCION ~ | TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD :
. woeee ot s o | ot ASOCIADAr ]+ - + DAMESIARO) < = - rervnese wod wrviriirnnnis v s e L JCANTIDAD L
cc 1033750232 AR i GARZON cl43 asur 12265 | 4970230 | vivigarzon1118@gmail.com EXONERADO PAGO . mpo’ | recHapaco | numero | EMPLEados e |
. PARA;':&%ES Y PLANILLA | (DIAMES/ARO) | PLANILLA 1 o
FORMA ' CLASE --NOMBRE N . A el PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES "
PRESENTACION APORTANTE SUCl_JRSAL cODIGO - DEPARTAMENTO CIUDA[_J 1 MUNICIPIO - ) n S 3 TOTAL A PAGAR
UNICA | — Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2024-10 202410 ! 1311112024 81248240 $402.700
;ETALLE POR COTIZANTE N E
* INFORMACION COTIZANTE |NFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
R é g cé Voluntart | voluntario | penstonal | Fondo isnt| cod. g a o
T L Apellidos y Nombros g 3 g § g HEHHBHEEABHEHRBE .g e | moarR |cotizacisn | YRRRRR | Yonan { Peree ponsional de | Co.EPS | 1BC EPS Fomacibell Sa | 1acarL : Catizackén | C6218° | 1BC coF | AB2Me p?:ﬂ",‘;‘" Aporte | Aports | Aporte | Aparta
8 H - solidaridad 3 A : B
8
cc | to3srs0232 GARZON FUERTE MARITZAVIVIANA |89 | 0 N 230201 | 1.300.000 | 208.000 o 0 0 ) EPS008 | 1.300.000 | 162500 | 147 | 1300000 | 3 | 3t700 o 3 0 0 [ 0 [






