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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E C ()Dl(}f): AP-IA-FT-077
l ’ " APOYQ - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16

PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

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

ANGIE MARIANA ACOSTA NINO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1.033.711.846
PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN EL PLAN DE
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. l PS 3971 2023 FECHA INICIO CONTRATO ] 27/03/2023
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $2.299.448 INICIAL DEL UN (1) MES
CONTRATO
AT ST 5. WL comriATD 52565752 S $2.460.448
N° DE INFORME: 16 [ e 11016 Ne CDP: 626
00 son b et | ANO9 MESES 4 DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 6BH CENTRO DE SALUD BELLO HORIZONTE
NIMBREDELSUEERVIBON: PROFESIONAL E 511}1['2?/{1"1?;\'::;‘ ot 1)”: iﬁf‘ffﬁﬁi&o 242 GRADO 30
L. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
e FCACIONES i1 20 KSR ADICIONES 20 PRORROGAS 18
VALOR ADICIONADO s 2.955.748 |CDP DE LA ADICION: BUTRR et 18323 i b |1 MES
VALOR ADICIONADO $ 1.163.364 [CDP DE LA ADICION: 1520 Bliae 22316 B i 15 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 1.644.756 [CDP DE LA ADICION: ms B 24824 S eRntARG, |2 MESES
VALOR ADICIONADO $ 5.161.592 [CDP DE LA ADICION: 2106 - PR ere 30839 et v {23 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 2.473.820 |COP DE LA ADICION: 2800 [iRe 37864 S ativa. 1MES
VALOR ADICIONADO $ 2.460.448 [COP DE LA ADICION: W17 [ 40911 e aaaAn: |1 MES
VALOR ADICIONADO s 1.808.476 |cDP DE LA ADICION: s [ rest 45002 e |1 MES
VALOR ADICIONADO s 1.486.269 |CDP DE LA ADICIGN: 4129 [ RLEA 50616 oRbocana. |2 MESES Y 13 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 2.628.935 |COP DE LA ADICION: a1 EEEECA 10390 bepomiise il g
VALOR ADICIONADO $ 2.059.288 |CDP DE LA ADICION: 399 ERETRL 15148 b R A
VALOR ADICIONADO $ 2.460.448 |CDP DE L ADICION: ag9 [T DRMA 17895 e i MES
VALOR ADICIONADO $ 3.690.672 |CDP DE LA ADICION: 2 ERaa 19859 e ancans. |1 MES Y 15 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 2.460.448 [CDP DE LA ADICION: 132 [ 26619 e eandisi |1 MES Y 1DIA
VALOR ADICIONADO $ 2.460.448 |CDP DE LA ADICION: 1712 R 30617 v [ODIAS
VALOR ADICIONADO $ 2.460.448 [CDP DE LA ADICION: aug  [RRDEMA 34702 e and. |1 MES Y 1DIA
VALOR ADICIONADO $ 3.691.672 [CDP DE La ADICION: 2562 - S 38444 eomnocApo: || MES Y 15 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 2.460.448 [CDP DE LA ADICION: s’ PEtE 41788 e e 11 MES
VALOR ADICIONADO s 2.460.448 [CDP DE LA ADICION: 3525 44017 . |1 MEs
VALOR ADICIONADO $ 1.818.128 |CDP DE LA ADICION: 3954 [ 48027 .. 116 DIAS
VALOR ADICTONADO s 2.460.448 |COP DE LA ADICION: qo11  FE S ADBS  [mmornocave: [30 DIAS
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: el s
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: i g it AN
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: piredin dumg g GRS
1L POLIZAS
JPACTO POLIZAS EN SUCONTRATO? | SI 1 NO X
N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
FECHA DE LA POLIZA N/A FECHA DE APROBACION: N/A

IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACTONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

frem (Deben ser cohereates con las actividades especificas vealizadas duraate el mes)




13 Sy

1. OBLIGACION: Prestar sus servicios con calidad y oportunidad, para el desarrollo de las actividades del Plan de Intervenciones Colectivas en el Distrito Capital segin convenio PSPIC vigente y suscrito entre el FDS vy la Subred
1 |2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar las actividades descritas en el Iineamiento vigente del Plan de Intervenciones Colectivas en € Distrito Capital segin el convemo con la Subred Centro Onente.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA) Producto en fisico y en magnético

1. OBLIGACION: Presentar i el de dades a desarvoltar

2 2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS Reatizar enel mensual v reatizar 1as observackmes p freote 4 las ac Que se i ¥ (uie no estaban plasmadas dentro del
cronograma mensital

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

1. OBLIGACION: Apoyar la prestacion de servicios en el Plan de Intervenciones Colectivas, preseniando la mformaciim y/o soportes que se solicite condc alos anexos y I téemcos del convemo PSPIC vigente v suserito
entre el FDS v la Subwed

3 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Cumplr con el protocalo v los procesos de vacumacion segura con el fin de mantener y mejorar Ia calidad del servicio de vacunacion

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

1. OBLIGACION: Apoyar las actividades inherenges al objeto del contrato para el mejoramiento contirme de calidad y aquellss definidas dentro de Jos planes de de los a de habil y
4 de servicios de salud
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Cumplr con el oy los p de on segura con ¢l fin de mavtener y mejovar Ia calidad del servicio de vacunacion.

PRODUCTO (EVIDENCIA) Producto en fisico y en magnético

1. OBLIGACION: Realizar apropiacion conceptual desde su perfil con los anexos vl téomcos del PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la Subred
5 |2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Leer y realizar apropacion conceptual segim el Manual técnico Administrativo del PAL las circulares y lineamientos vizentes del PAT
3. PRODUCTO (EVIDENCIA). Producto en fisco y en magnético

1. OBLIGACION: Realizar acciones les a la poblaci enada a mvel mdividual, famibar y col . desde su perfil téemeo, y conforme a Jos anexos v ineamientos técmcos que hagan parte de la relacion contractual entre
6 1a subred con el Fondo Fnanciero-SDS :

2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar entevista ind d <! patologicos, f 1 estado actual de la persona a vaconar, dar edocacson al useario sobre cidados pos vacunales

3

PRODUCTO (EVIDENCIA). Praducto en fisko v en magnético

1. OBLIGACION: Realizar acciones de promocién y prevencion de Ia satud yde a mvel mdmdual, famihar y col desde su perfil técnico y conft alos anexos v 1
7 |2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Identificar factores de riesgo con el proposito de activar s nitas integrales de atencion en salod Educar a los usuarios sobre la importancia del muocuidado
3. PRODUCTO (EVIDENCIA) Producto en fisico y en magnético

1. OBLIGACION: Desarrollar procesos de asistencia técmca desde Jos di P del Plan de Inter Col f a su saber disciphmar y téenico, en funcién de los requerimientos de los entornos y procesos
transversales

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: brindar asistencia tecmica segin la poblacion objeto del PAT dentro de las estrategias programadas a realizar

3. PRODUCTO (EVIDENCIA). Producto en fisko y en magnético

1. OBLIGACION: Activar y notificar Jos eventos de inferés en salud piiblica detectados en cada una de sus mtervenciones
9 |2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: wealizar e reporte oportuno segim ficha de notificacion establecida para cada evento
3 PRODUCTO (EVIDENCIA): Producto en fisico v en magnético

1. OBLIGACION Orgamzar el archivo de la ¢ da de acuerdo ala d v tabla de on d
10 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Responder por los archivos de los documentes SIS 150, Hojas de temy & i d de mformacidn, educacion y
comunicacion
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Producto en fisico y en magnético
1. OBLIGACION: Aplicacion de Ia dosis de vacina de acuerdo a los anexos y hineanientos feciicos que hagan parte de la relacion cantractual entre 1a sub red con el Fondo Franciero- SDS para el proceso PAL
2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realwar la ad de los biok de acuerdo a la poblacion obyeto del par temendo Su IICIO dad y de esq para esto se debe tener
1 ( edad- esq 2 ads horte de biok del paciente- apl de los 10 )
3. PRODUCTO (EVIDENCIA). Producte en fisko y en magnético
1. OBLIGACION: Dihgenciar con calidad los formatos de la estrategia extramural PAI
12 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar de forma clara toda la quenda por Jos format dos en el PAI SIS 150, Hogas de tenny u §
sia de in ducacién y
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Producto en fisico y en magnético
1. OBLIGACION: Realizar las demas obligaciones que se relacionen con el objeto del contrato y que sean requeridas par 1a supervisin Conteridas en € formato de necesadad de personal que hace parte mtegral del presente contrato
13 |2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Desarrollar actividades segin necesidad de la Subred, en cualquiera de los espacios o procesos transversalkes de acuerdo a los lineamientos del contrato PSPIC
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Producto en fisico y en magnético
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: I 8382134333 OPERADOR: | MIPLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
[SALUD: SANITAS 5/12/2024 S 162.500
|PENSI()N: PORVENIR 5/12/2024 $ 208.000
|RIESGOS LABORALES: BOLIVAR 5/12/2024 S 31.700
OTRO $ «
TOTAL PAGADO S 402.200

VL DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarroll¢ las actividades descritas en ¢l informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el IBC se caleulo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que ¢n 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 &l aplicativo SECOP de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro

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

VIL ANEXOS

(Cuando se rﬂtﬁcra como tna de las obligg ciones del contrato}

Anexar evidencias yio d que {as actividades realizadas en ef period: di

P

e Aces L :

NTRATISTA: ANGIE MARIANA ACOSTA NINO

CC: 1.033.711.846
[CEL 3105885264




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE CODIGO: AP-IA-FT-014

l 5 APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
o Snodinegat ce s e e FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FF(‘Hr\'A i024-09~]6
Centra Oriente £SE Y DE APOYO A LA GESTION R
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/12/2024
¥ —_ - oG y 11
NOMBRES Y APELLIDOS: ANGIE MARIANA ACOSTA NINO : 1.033.711.846
RUT (NIT): 1033711846-6
CORREO ELECTRONICO: angscodyi@gmail.com TELEFONO: 3105885264
DIRECCION DOMICILIO: CL 53 ESTE 11 28 SUR CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracitn de renta del afio gravable 2024,
NO tomaré costos y deducciones (X))
S1 tomare 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
pardgrafo 4 del decreto dnico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacion de la renta exenta del 25% sobre
operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

Régimen Simple De Tributacion : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de SI( NO (X))
los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo ¢l Régimen Simple de Tributacién h ) 8
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO TIPO DE CUENTA:| AHORROS N° CUENTA: 007380761390
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)

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

; ] - PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N° DEL CONTRATO: PS 3971 2023 Ne CoP; 4011 L qq 0 6\ PRORROGAS: 1 ANO9 MESES 4 DIAS

TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO

: : S5 s FECHA DE TERMINACION p ADICIONES:
FECHA DE INJCIO CONTRATO 27/03/2023 CONTRATO: 31/12/2024 -
$52.565.752
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

/i"”iﬂ; Acuvz/\

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: ANGIE MARIANA ACOSTA NINO

CC: 1.033.711.846
CEL: 3105885264
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

B APOYO —~ GESTION DE CONTRATACION CUDIGO: ARIAFT-0T8
B2 s FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A LA VERSION: 2
GESTION FECHA: 2024.09.16

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA ANGIE MARIANA ACOSTA NINO

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.033.711.846

L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

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

g‘())N'rm'ro DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 3971 2023 G ANIETO CONTRATO 27/03/2023
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $2.299.448
VALOR TOTAL DEL
SRy VALOR DE HONORARIOS

CONTRATO INCLUIDO $52.565.752 s sl SR $ 2.460.448
Feslh iy PERIODO A CERTIFICAR:

a S o N° CRP N° CDP INICIAL )
N° PAGO / N° DE INFORME: 16 de 16 At 11016 Los conrmarh 626
PLAZO DEL CONTRATO " y .
INCLUYENDO PRORROGAS 1 ANO 9 MESES 4 DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 8382134335 OPERADOR: M1 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

L LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA
NONSURE DL SITRIEVEON 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)
VALOR ADICIONADO $ 2955748 2o 20 A 1161 . pieat 18323 [RRl o | |1 MES

VALOR ADICIONADO $ 1163364 08 2R 1520 Ii‘;l‘:‘,g: 2316 EUete o l1sDIAs

on oo |5 tow7ss (e s[RI | e fmmw e

VALOR ADICIONADO $ 5161592 LRt 2106 [ooeit 30839 l;’;‘i};‘;‘(’mm; 23 DIAS

VALOR ADICIONADO $ 2473820 [(R Rt 2300  [REDELA 37864 [EES o |1 MES

VALOR ADICIONADO $ 2.460.448 [SDF D% LA 3417 PEreR 40911 [TEMPO oo |1 MES

VALOR ADICIONADO $ 1.808.476 |hr e A 3s50 [t aso02 BNl o |1 MES

VALOR ADICIONADO S 1.486.269 [Dr D0 1A a9 PRt 50616 L o |2 MESES Y 13 DIAS
R Y s w e o e

VALOR ADICIONADO $ 3.690.672 fE 8 892 st 19850 | E e capo: | MES Y 15 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 2460448 [(DFOELA 1322 [REt 26619 [ capo: | MES Y 1DIA
e D s e [eems | e [mes Lo

VALOR ADICIONADO S 2.460.448 [TDF LA 248 [AE 34702 | wmocapo:  |! MES Y 1DIA
VALOR ADICIONADO $ 3.691.672 [(DE TR A 262 PRl 38444 | capo:  |! MES Y 15 DIAS
VALOR ADICIONADO S 2.460.448 ‘&gf(':z\“ 3170 ﬁ:géﬁ“ 41788 ::fggg)mm: 1 MES

VALOR ADICIONADO $ 2460448 [(DFDEIA 3525 PR 44017 [RSte oo |1 MES




v i

ALOR ADICIoNADO s 1a8.128 [oRRels o [ommis | sz [ e [16DIAS
VALOR ADICIONADO 5 246048 [roe s o [ ] OO remmcano. |70 D1AS
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PROREOGADO:

VALOR ADICIONADO ADICION: ADicION: FRORROGADO:

VALOR ADICIONADO fiiiog AicIon: EROMROGADO:

TIL. POLIZAS (SI APLICA)

N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
FECHA DE LA POLIZA N/A M ﬁjﬁigggm " 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
3 (E1 contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato Je sean X

descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de ejecucion de actividades?
i)
3 Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el X
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 X
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027
5 (Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

pago correspondiente al periodo del

3/12/2024

al

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a Ja elausula "Forma de Pago, CERTIFICO ¢l cumplimiento de las obligaciones pactadas con ¢l contratista, para ¢l

31/12/2024

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

e

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA

CARGO:

PROFESIONAL ESPECIALIZADO A_!(}EA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30

J_u?. ?MQA a D

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

PERFIL:

PROFESIONAL ESPECIALIZADO REFERENTE DE GESTION




s sompensar miplanilla.com Pag. | 1de1
Compensar operador de informacién certifica que proceso el pago realizado por:
Sefior(a): ANGIE MARIANA ACOSTA NINO
No. Identificacion: CC1033711846
Direccién: CR 1253 B 19 SUR ESTE
Telefono: 3716397
Correo: angie36200@hotmail.com
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Nuimero de Planilla: 8382134335
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Nombre Aportante ANGIE MARIANA ACOSTA NINO INGimero de Empleados 1
Tipo y nimero de identificacion CC1033711846 Periodo de Cotizacién Salud noviembre de 2024
Ndmero de planilla 8382134335 Periodo de Cotizacion Pensién  |noviembre de 2024
Fecha pago 2024-12-05 Numero de Administradoras )
Namero de autorizacién pago 1921792 _|Totat Pagado 49??00
Banco 1023 {Total Intereses de Mora 0‘ ‘-
NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
14-7 Cia. de Seguros Bolivar SA. 31700 . . : 1
230301 Porvenir o 208000 : 1
EPS0Q05 Sanitas EPS ht 162500 ; 4
TIPO DOC : ce
NO. DOCUMENTO: 1033711846
APELLIDOS Y NOMBRES: ANGIE MARIANA ACOSTA NINO
; 1BC 1BC o6 caas|COTIZACION [0 o0 oo comzacion | o FORBO. - fcorizacion |  aporTe
Céd. EPS| Cod. AFP |IBC SALUD| ooucian | miescos SALUD PENSION SUBSISTEMCIA |  RIESGOS CAJAS
EPS005 | 230301 | 1300000 | 1300000 1300000 0 162500 0 208000 0 31700 0

erlans oo Bonk
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| PLANILLA ASISTIDA
COMPENSAK
538134335
$ 402200
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