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

FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE

APOYO - GESTION DE CONTRATACION

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 ES.E Y

JOSE LIBARDO ACOSTA HERNANDEZ

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

80.242.441

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN EL PLAN DE

INCLUIDO PRORROGAS

OBJETO DEL CONTRATO: SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.E

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 3976 2023 FECHA INICIO CONTRATO 27/03/2023
PLAZO

VALOR INICIAL DEL CONTRATO $2.299.448 INICIAL DEL UN (1) MES
CONTRATO

VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A

INCLUIDO ADICIONES: $ 52.058.080 CERTIFICAR: $2.460.448

N° DE INFORME: 14 N° CRP: 11021 N° CDP: 626

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 1| ANO 9 MESES 4 DIAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES:

6BH CENTRO DE SALUD BELLO HORIZONTE

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA

PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30

II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

z:)gixggf IRCIRE BHE 20 ::(l;glgfc ACION ADICIONES 20 PRORROGAS 18

VALOR ADICIONADO $ 2.955.748 |CDP DE LA ADICION: 1161 igfc?gxl“{‘ 18328 :;%‘S;%G apo: |1 MES

VALOR ADICIONADO $ 1.163.364 |CDP DE LA ADICION: 1520 |Shraen. 22321 R adabos |15 DIAS

VALOR ADICIONADO $ 1.644.756 |CDP DE LA ADICION: g1 e 24829 i’ [2 MESES

VALOR ADICIONADO $ 5.161.592 |CDP DE LA ADICION: 2006 | 30844 RoRkGeino: |23 DIAS

VALOR ADICIONADO $ 2.473.820 |CDP DE LA ADICION: 2800  [CRrDESA 37869 e ekl MES

VALOR ADICIONADO $ 2.460.443 |CDP DE LA ADICION: T i g 40916 e o | MES

VALOR ADICIONADO $ 1.888.708 |CDP DE LA ADICION: 3850 [Gen 45007 e e |1 MES

VALOR ADICIONADO $ 1.486.269 [CDP DE LA ADICION: 419 |TEORE 50621 ROanoEAnG: |2 MESES Y 13 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 2.628.935 |CDP DE LA ADICION: 3 (e 10395 e it

VALOR ADICIONADO $ 2.059.288 |CDP DE LA ADICION: 399  |SBEDRLE 15153 it

VALOR ADICIONADO $ 2.460.448 |CDP DE LA ADICION: 489 S Det 17900 oA siinoy |1 MES

VALOR ADICIONADO $ 3.690.672 |CDP DE LA ADICION: 892 [Shiee 19864 SROREbE DSy | MES Y 15 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 2.460.448 |CDP DE LA ADICION: B2 [fEoe 26624 st | [ MES 'V 1 DIA
VALOR ADICIONADO $ 2.460.443 |CDP DE LA ADICION: 112 [Sraes: 30622 s ki |30 DIAS

VALOR ADICIONADO $ 2.460.448 |CDP DE LA ADICION: 2248 |(ArRELA 34707 ORRDE B |1 MES ¥ 1 DIX
VALOR ADICIONADO $ 3.691.672 |CDP DE LA ADICION: 2562 [CRr et 38449 e GADG: || MES Y 15 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 2.460.448 |CDP DE LA ADICION: 370 [Ealt 41793 i cican: |1 MES

VALOR ADICIONADO $ 2.460.448 |CDP DE LA ADICION: 3528 (BRSNS 44022 DR 1 MES

VALOR ADICIONADO $ 1.230.224 |CDP DE LA ADICION: 3954 |ChroeiA 3954 nos k| V6 DIAS

VALOR ADICIONADO $ 2.460.448 |CDP DE LANDICION: 4011 JERPDELA 49090 R ORROGABG: | IO DIAS

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: iﬁ:’gg;f :L%\;:%G ADO:

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ot e E




L3
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE.LA TEMED

ADICIO PRORROGADO: ,
IIL. POLIZAS
(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | SI | NO X
N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
FECHA DE LA POLIZA N/A FECHA DE APROBACION: N/A
ITEM IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser coherentes con las actividades especificas realizadas durante el mes)
1. OBLIGACION: Prestar sus servicios con calidad y oportunidad, para el desarrollo de las actividades del Plan de Intervenciones Colectivas en el Distrito Capital segiin convenio PSPIC vigente y suscrito entre ¢l FDS y la
Subred.
1 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar las actividades descritas en el lincamiento vigente del Plan de Intervenciones Colectivas en el Distrito Capital segin ¢l convenio con la Subred Centro Oriente.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Producto en fisico
1. OBLIGACION: Presentar mensualmente el cronograma de actividades a desarrollar
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar actividades programadas en el cronograma mensual y realizar las observaciones pertinentes frente a las actividades que se realizaron y que no estaban plasmadas dentro del
2 cronograma mcnsuz\l,
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Producto en fisico y en magnético
1. OBLIGACION: Apoyar la prestacion de servicios en el Plan de Intervenciones Colectivas, presentando la informacion y/o soportes que se solicite conforme a los anexos y lincamientos técnicos del convenio PSPIC vigente y
3 suscrito entre el FDS y la Subred.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Cumplir con el protocolo y los procesos de vacunacion segura con el fin de mantener y mejorar la calidad del servicio de vacunacién.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Producto en fisico y en magnético
1. OBLIGACION: Apoyar las actividades inherentes al objeto del contrato para el mejoramiento continuo de calidad y aquellas definidas dentro de los planes de mejoramiento de los diferentes estandares de habilitacion y
4 acreditacion de servicios de salud.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Cumplir con el protocolo y los procesos de vacunacion segura con ¢l fin de mantener y mejorar la calidad del servicio de vacunacion.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Producto en fisico y en magnético
1. OBLIGACION: Realizar apropiacién conceptual desde su perfil con los anexos y lineamientos técnicos del convenio PSPIC vigente y susctito entre el FDS y la Subred.
5 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Leer y realizar apropiacion conceptual segiin ¢l Manual téenico Administrativo del PAL, las circulares y lineamientos vigentes del PAL
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Producto en fisico y en magnético E
1. OBLIGACION: Realizar acciones extramurales a la poblacion asignada a nivel individual, familiar y colectivo, desde su perfil técnico, y conforme a los ancxos y lineamientos técnicos que hagan parte de la relacion contractual
6 entre la subred con ¢l Fondo Financiero-SDS.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar ista ind. d dentes patologi farmacologicos, estado actual de la persona a vacunar, dar educacion al usuario sobre cuidados pos vacunales.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Producto en fisico
1. OBLIGACION: Realizar acciones de promocién y prevencion de la salud y de sancamiento ambiental a nivel individual, familiar y colectivo, desde su'perfil téenico y conforme a los anexos y lincamientos.
7 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Identificar factores de riesgo con el proposito de activar las rutas integrales de atencion en salud .EdyedT a los usuarios sobre la importancia del autocuidado
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Producto en fisico y en magnético
1. OBLIGACION: Desarrollar procesos de asistencia técnica desde los diferentes procesos del Plan de Intervenciones Colectivas conforme a su saber disciplinar y téenico, en funcion de los requerimientos de los entornos y
g |procesos transversales
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Brindar asistencia tecnica segun la poblacion objeto del PAI dentro de las estrategias programadas a realizar
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Producto en fisico y en magnético
1. OBLIGACION: Activar y notificar los cventos de interés en salud piblica detectados en cada una de sus intervenciones.
9 [2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar el reporte oportuno segin ficha de notificacion establecida para cada evento
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Producto en fisico
1. OBLIGACION: Organizar el archivo de la documentacién generada de acuerdo a la normatividad y tabla de retencién documental
10 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Responder por los archivos de los documentos SIS 150, Hojas de temperatura, cronogramas, disentimientos, consentimicntos informados, estrategia de informacion, educacion y
comunicacion.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Producto en fisico y en magnético
1. OBLIGACION: Aplicacion de la dosis de vacuna de acuerdo a los anexos
y lineamientos técnicos que hagan parte de la relacion contractual entre la subred con el Fondo Financiero-SDS para el proceso de PAL
11 |2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar la administracion de los inmunobiologicos de acuerdo a la poblacion objeto del pai teniendo encuenta su inicio continuidad y terminacion de esquemas; para esto se debe tener
encuenta ( edad- esquema a administrar-cohorte de biologicos-anamnesis del paciente- aplicacion de los 10 correctos).
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Producto en fisico




'y
9 <
1. OBLIGACION: Diligenciar con calidad los formatos de la estrategia extramural PAI
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar de forma clara toda la informacion requerida por los formatos mancjados en el PAI SIS 150, Hojas de temperatura, cronogramas, disentimientos, consentimientos informados,
estrategia de informacion, educacion y comunicacion,
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Producto en fisico y en magnético

contrato
13 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Desarrollar actividades segun necesidad de la Subred, en clialquiera de los espacios o procesos transversales de acuerdo a los lineamientos del contrato PSPIC.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Producto en fisico y en magnético

|. OBLIGACION: Realizar las demas obligaciones que se relacionen con el objeto del contrato y que ?ﬂcqucridas por la supervision Contenidas en el formato de necesidad de personal que hace parte integral del presente

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: 8382077941 OPERADOR: ] MI PLANILLA

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

SALUD: SANITAS 29/11/2024 $ 162.500

PENSION: COLFONDOS 29/11/2024 $ 208.000

RIESGOS LABORALES: POSITIVA 29/11/2024 $ 31.700

OTRO $ -
TOTAL PAGADO $ 402.200

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 calcul6 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 |
SMMLV (de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacién a EPS, ARL, Pension, RUT)

3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo SECOP de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .

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

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

TSt OSTSA  MHernun de & /
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: JOSE LIBARDO ACOSTA HERNANDEZ
CC: 80.242.441
CEL 3197620686
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CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 6
FECHA: 2024-09-16

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

Selee
eda de Servicios de Salud

l Centro Oriente ES.E.

DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/12/2024
NOMBRES Y APELLIDOS: JOSE LIBARDO ACOSTA HERNANDEZ £o ]
RUT (NIT): 80242441-4
CORREO ELECTRONICO: lacosta.subredcentroriente@gmail.com TELEFONO: 3197620686
DIRECCION DOMICILIO: KR 59 A 134 22 AP 201 TO 2 CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del aio gravable 2024.

NO tomaré costos y deducciones

(X)

SI tomar¢ costos y deducciones ()

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 1.2.4.1.6 y
paragrafo 4 del decreto tinico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 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 tratamiento 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 SLC) NO(3%)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO BBVA
NOMBRE DEL BANCO TIPO DE CUENTA:| AHORROS N° CUENTA: 042431098
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
L . i . S ~d . PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N° DEL CONTRATO: PS 3976 2023 NECDE: 4011 L (’, 9090 PRORROGAS: | ANO 9 MESES 4 DIAS
) TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO
FECHA DE TERMINACION ADICIONES:
FECHA DE INICIO CONTRATO 27/03/2023 CONTRATO: 31/12/2024
$ 52.058.080
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 3/12/2024 / AL 31/12/2024 /
VALOR A PAGAR $2.460.448
CORRESPONDIENTE AL /
PERIODO OBJETO DE COBRO EN /
(LETRASY NUMEROS) DOS MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA MIL CUATROCIENTOS CUARENTA Y OCHO PESOS/

Jese  HUBT fersia<le e
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: JOSE LIBARDO ACOSTA HERNANDEZ

CC: 80.242.441
CEL: 3197620686
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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: 2024-09-16

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

JOSE LIBARDO ACOSTA HERNANDEZ

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

80.242.441

I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES
EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES
No PS 3976 2023 FECHA INICIO CONTRATO 27/03/2023
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $2.299.448
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 52.058.080 ; : $ 2.460.448
AheTONES: PERIODO A CERTIFICAR:
. . . N° CRP N° CDP INICIAL
N° PAGO / N° DE INFORME: 14 de 14 Pridieasll 11021 |0 O TRATD 626
PLAZO DEL CONTRATO R
INCLUYENDO PRORROGAS 1 ANO'O MESES 4 DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 8382077941 OPERADOR: MI PLANILLA

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

GSP PSPIC - MACRO, MESO Y MICRO

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

6BH CENTRO DE SALUD BELLO HORIZONTE

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30

1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: 20 TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): ADICION (20) PRORROGA (18)
e e o e | e e [iMes

VALOR ADICIONADO S 1.163.364 |prorom. 1520  [REoree 22321 R o |15 DIAS

VALOR ADICIONADO $ Ledagse [0 oA s [ 24829 [P capo: |2 MESES
D D) o [oomt | osa o i
N EE ) oo [orei | e e s
wwonsmconoo |5 2asnass [t ol | e e e
e e e w0 [ | sy [ e

VALOR ADICIONADO $  1.486.269 [(DFDELA 4129  [EIER 50621 [orenre oo |2 MESES Y 13 DIAS
I e Al [BBR | e [

e ) o [ | i [

wonmcowo |5 246048 et o fomi | i e e

VALOR ADICIONADO S 3.690.672 (o et R e 19864  [prore capo. |1 MES Y 15 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 2460448 | i et 1322 [l 26624 |rEe o || MESY 1 DIA
VALOR ADICIONADO $ 2.460.448 (D DeA i1z [ 30622 [ppere ipo: |30 DIAS




VALOR ADICIONADO $ 2.460.448 |or DEUA v S Pl 34707 |TRNR o A;O: 1'™MES Y 1 DIA
VALOR ADICIONADO $ 3.691.672 oy De A 2562 |RIEEe 38449 [ cabo: || MESY 15 DIAS
oo |5 2acuass [roets o [me | e [ i
VALOR ADICIONADO S 2.460.448 |O8 DY LA 3525 [AEERA 44022 TR0 o |1 MES
VALOR ADICIONADO $ 1230224 |SOE DR 3954 [N 3954 | RoRmocabo: |16 DIAS
VALOR ADICIONADO $  2.460.448 ig:’cli(l;;.‘s 4011 iI!;IDCEI: (;‘]: (,]Cloq 0 :;%;;%G (b0 |30 DIAS
T L .
o et EE—
o o =

III. POLIZAS (SI APLICA)
N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
FECHA DE LA POLIZA N/A aclo igxé?ig?g;lvo BL N/A

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES 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 autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean

. descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades? X

3 (Que el contratista presentd 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?

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

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 ~ 3/12/2024 al 31/12/2024

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA

CARGO:

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS |PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

L: 2 Pnedc ©

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
LUZ CONSUELO PINEDA DUENEZ

PERFIL:

PROFESIONAL ESPECIALIZADO REFERENTE DE GESTION
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f»gg compensar | migianilla.com » Pag. 1de1
Compensar operador de informacién certifica que procesé el pago realizado por:
Sefior(a): JOSE LIBARDO ACOSTA HERNANDEZ
No. Identificacion: CC80242441
Direccion: CALLE 68 D NO. 1B -47 SUR
Telefono: 2003125
Correo: neo123067@hotmail.com
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Nidmero de Planilla: 8382077941
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Nombre Aportante JOSE LIBARDO ACOSTA HERNANDEZ Nimero de Empleados 1
Tipo y nimero de identificacion CC80242441 Periodo de Cotizacion Salud noviembre de 2024
Numero de planilla 8382077941 Periodo de Cotizacion Pensién noviembre de 2024
Fecha pago 2024-11-29 Nidmero de Administradoras 3
Numero de autorizacién pago 65978925 Total Pagado 402200
Banco 1023 Total Intereses de Mora 0
NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
14-23 POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 31700 1
231001 Colfondos 208000 1
EPS005 Sanitas EPS 162500 1
TIPO DOC.: cc
NO. DOCUMENTO: 80242441
APELLIDOS Y NOMBRES: JOSE LIBARDO ACOSTA HERNANDEZ
cod. EPS | cod. AFP |iBC saLup|  'BS IBC  |igc casas|COTIZACION |y o ypc| COTZACION | oo FRTID 1\ |cOTIZACION | - APORTE
O ; PENSION | RIESGOS SALUD PENSION SUBSISTENCIA | RIESGOS CAJAS
EPS005 | 231001 | 1300000 | 1300000 1300000 0 162500 0 208000 0 31700 0

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