SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DESALUD CENTRO ORIENTE EALF CODIGO: AP-IA-FT-077

APOY O - GESTION DE CONTRATACION - i
I FORMATOINFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CON TRATO DE PRESTACION :;("‘;Tﬂmz‘mln
DESEFRVICIONSY DE AFOYD A LA GESTION B ' -
E Lo Criense £33
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE ¥
JUAN ANTONIO BAENA LLANOS
coxcen| 79.521.237
PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES ESPECIALIZADOS COMO MEDICO INTERNISTA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
OBJETO DEL CONTRATO: SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SM-‘V TRO ORIENTE [H
\
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICI0S PROFESIONALES No., 1 PS 1431 2024 FECHA INICIO CONTRATO | 21/01/2024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 25479960 fm\m INICIA DOS (2) MESES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
E 2129.035
INCLUIDO ADICIONES: s 13 CERTIFICAR: b 12.160.890
N° DE INFORME: 12 | ~ere 13579] N CDR: 144
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO ' . -
ONCE ! AR 5
pedhddanie CE (1) MESES Y DIEZ (10) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
ROMBAE DEL SUTERVISOR: YANITH PIRAGAUTA GUTIERREZ
N*DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE
NE: 3
CONTRATO: 6 OSSR ADICIONES 6 PRORROGAS
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ‘::; ":,L‘,f PRORROGA UN (1) MES
6.852.565 935 ICI0N: 21289 :
. TIEMPO |
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: Chr DE ',“" PRORROGA UN {1} MES
14.026.847 1260 ADICION: 24205 3
SH— TIEMPO o
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: < F:; :.’""}"'_‘ PRORROGA UN (1) MES
12.804.323 1631 A N: 29023 :Pﬂ
VALOR ADICIONADO COP DE LA ADICION: CREDE LA PRORROGA UN (1) MES
i 11.581.800 i 2204 ADICION: 32414 Fritin : T
LONADO 5 CHEDETA TIEMPD
VALOR ADICIO} CDP DE LA ADICION: 7 i PRORROGA TRES(3MESES
43.431.750 2622 ADICION: 36360) " pgy.
: TIEMPO
VALOR ADICIONADOD CDP DE LA ADICION: TI‘; {“:0:"‘ PRORROGA
17.951.7%0 arsy AN 45740 po: DOS (2) MESES
111 POLIZAS (S1 APLICA)
N° DE POLIZA: | | NOMBRE DE LA ASEGURADORA: [ N/A
FECHA DE LA POLIZA DONMALAAAA | FECHA DE APROBACION: NA
PR IV.ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
. (Deben ser cokerentes con las actividades ificas realizadas durante of mes)
Rl 2 de ferit e «Lach ch al. the loa Turmon avaghadon en el ouad e realizs L evolacion, afntes on ol manejo y definacion de conduct s de soseedo oo L eepertics chnees y L geian y peotos ol et it s ssnskes di mane s
! opertuna ¥ pe das. al s de L Labud del pacsente
Brirdds ung intrgra, ¥ e Reahro L - de ko pacientey vadorados P ¥ otros, merdun o huna de aruerda 3 by
2 etancates de habeld ion ¥ acieds scon.
3 |Preve servicen 3o La sut onomi SURIRE D, vai winkon, mrbon, . tewmicon, coentflos y dnoplnarion,
4 Bralin Le actresdades it enclabe wegun Lis neceidades de 13 SUBRED dando coberiara em L, unidade, donde 1ea requenido
5 Infuairee ol paciente y vu famills sobre s condicidn cnica, plan de maneyo, stencidn y reg: de wgr corusted ol grada de. ot dae km ot adbin y reasers ol proceo de st encidin, Lodo de s af protos ok
¥ amtfucional de evtregs de dorman
L actividades, e desarrollad. o miduda o, el de i i D e ial o L. ponible citenes ks informes eutadntoos que L inst fuciin teguices. Loy
6 1 wl : ken procesos de costeo y Lact i acson,
7 Dutarte o der 21 e i 4 P kon devechan Y v aplid b depursto on L Ley de étic midics, atendenda s L demin digon i iores begales aplecablen 2 L prictics profesonal.
E S engart weeon L strucosones o equipo de salud pars ol seguimiento y control de los pacientes 3 cargo. Reporte ko eventon de not L ? d wgrnte
1m0 Conrplon mebdeion Gue e Ieguareron, de N o, e hentoris cheica, spaimin y otros dodusmertoy o ach e e ke e g o ol Formato de et regs de Qurnd it it uconal
LA o, de particia en L de acthvidades del ervick y Todo ko requersda
Lom Prpnt Fon clinadon b had o (Omplelon ¥ oportuno, Con uns ¥ gt Lk Tt s whect 2 ded s enit e, repakd [ Laf . it dada com i ¥ L
L] Lon formaton manuabe 1o cumpliment 3ron en Todos 1 € g ¥ itz dredormer che b 1oty adk i nosmbee ¥ L
11 |laomtodia de La e, hraa Frch. o protoredon. de . e Pt v L firvc kom terminos de La Revok W
12 [Lem ecquipon, leementon Pt 4 ol devarrnllo de mis dackes fuuwrosn unadon b ey dafen, ocamionadas en La premtaciin de mn vervickn a L Subred
1 o b d de L 4 ¥ g i y son retirados de | ol coew uir Lan, activickades, N par g b ol e (ocquseet @ v reportado a
13 At o o
14 |senotdicast I ——— i P G b dertro del servicin
15 |Partioged actvamente en of devarrolio, implement ackin y cumglin de s pofit L dos che e it o ched ¥ el actvidades enemarcadin dentio del vatermna oblgatona de garantl de L caldad
16 |Participacon sctva on Ls sctvedades del servico
1T |Participe en L elabor acsin, ihs e ki, sk, s pudirniend o y protoc ckoy que aplean of vervicio.
I8 |Pantompacion en actvidades y pornadans programadas por L SUBRED

N %



19 [ paticmar on | elaborackin de resgramtan & teclemaciones ¥ e e en denarrolio de La st e ve olbliga 4 prestar a ko wuarion detriandben ol tivikad 4 cha poe ol Ider det

20 | presta ol apoyn deceano para dar et 2 obpeciones nkiabe, ey ando 2 gue 1o groere Gloss Del proceen. fpante de EPS 5 FAPB cusand chad o rourricda por o hder del s

21 [Neotitagee ke sucenon de veparkled que e pr L o pr de atencin, o o b ddeis 2 bon que b s # irmple Lin srgioney de mepr s defoidn pars o servacin

21 [Motfcar en L papina de sepuridad del paciente sventon de sepurcdad

23 |t diligencit y repond oportunsments ke certficados de e aditicn vitabes de acuend 5 L normativadad vigeate,

u dadk P s dende geation del

5 e a L al et de dat | coma al L e Ln RIAS.

26 |Participe enln pormadn de capectackn, inducckin, reumione, comités y eventos # ko csates ful comeocada.

27 [t o vuperyioe del sk Lt preendackes, po L L de

N [ Mantiee cominicackn permanents con o superviar del contrato para Lacilitar L Libore de ver " e axtickadien

29 | cumph in < e mgora, actan o ¥ devnin sobeindes de L v de Cabdad

30 [se aciedao ba mcripoan

31 [ure duario do carmet de iceoitific acion en b st uscion

32 [Se cumphat o aperedade, y acordadan uapereron del contrato. L movedades Lambeen fumon grstonsds

33 [Cusncio aplics ve parlicips on Eveut gaciones,

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: I R1515600 OPERADOR: ] MIPLANILLA
|CONCEFTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO Vi
SALUI: FAMISANAR G11/2024 5 LET5.000 rd
PENSION: COLPENSIONES 112004 5 2,550,000
RIESGOS LABORALES: SEGUROS BOLIVAR 6112024 5 365,400

OTRO CCF 61172024 IO /

TOTAL PAGADO 5 50600, 406

VL DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.« Qe desarrollé las actividades descnitas en of informe anexo, dentro del periodo de cobro

primer pago adjunto 1 de afil acps, arl, pension, rut)
3+ Que adjunto evidencia del cargue on ¢l aplicativo socop de la cocnta correspondicnte al mes objcto de cobro
4 - Quec autoriro los impucstos a que estay obligado a pagar, por ocasion al sciialado contrato.

2 - Qnac realicé el pago de la Scpundad Social donde ef ibe s calculo sobre ol 407 de los ingresos cancelados del mes. antenor pago del cual ancvo copia simple, sin que on mngun caso of 1BC sca menor a 1 SMMLY ( de ser ¢l

VIL ANEXOS
A (Cuando se requicra como wna de las obligacioncs del contrato)

{ j ] Ancxar evidencias fotograficas ¥ jo documentales que soporten Las actividades realizadas en el periodo correspondicntc

)
/ i) g
/ L ;
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:UAN ANTONIO BAENA LLANOS W /




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
CONTRATACION

APOYO - GESTION DE(

SALUD CENTRO ORIENTE ESE

CODIGO: AP-IA-FT-014

~ FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 6
e jfmeto Oclnty E.E Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECIHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/12/2024)
. A S CC: 79521237
NOMBRES ¥ APELLIDOS: Ju TO! INA LLANO®
JUAN ANTONIO BAENA LLANOS RUT (NI, oy
CORREO ELECTRONICO: JABAENA@YAHOOD COM TELEFONO: 3112290616
DIRECCION DOMICILIO: CLI0TA TA S0 CIUDAD; HOGOTA

Manifi bajo la g dad del j que, en la decl ién de renta del aito gravable 2024,
NO tomaré costos ¥ deducciones )
51 tomaré costos v deducoones {)

La presente centificacion 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 1.24.1.6 y
paragrafo 4 del deereto umico 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 t

iento tributario de los pagos laborales,

Regimen Simple De Tributacién - RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de

SR ;
los contnbuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régmen Simple de Tributacion SEx) NQ)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DE BOGOTA
NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS N* CUENTA: 102550001
E R LA LISTA
DESPLECGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJIETO DE PAGO)
" o . PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N DEL CONTRATO: PS 1431 2024 N CDP: 3757 N° RP: 45740
PRORROGAS : ONCE (11) MESES
FECHA DE TERMINACION
- e - 124
FECHA DE INICIO CONTRATO 21/01/2024 CONTRATO: 31272024 s 132,129,035

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 01122024 AL 3171272024

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO
OBJETO DE COBRO EN

7

7 12.160.890

(LETRASY NUMEROS)

DOCE MILLONES CIENTO SESENTA MIL OCHOCIENTOS NOVENTA PESOS M/CTE

f (

| |
|
JUAN ANTONIO BAENA LLANOS
79521237

3u2200616



- = SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE

APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y FECHA: 1024-09-16

CODIGO: APIA-FT-O78

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA JUAN ANTONIO BAENA LLANOS

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 79.521.237

|
L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES ESPECIALIZADOS COMO MEDICO INTERNISTA PARA DESARROLLAR

OBJETO DEL CONTRATO: ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE

SALUD CENTRO ORIENTEES E

CORTHRATU DFE PRESTATTON DE SERVITTOS
PROFESIONALES No,

PS 1431 2024 | FECHA INICIO CONTRATO

VALOR INICIAL DEL CONTRATO

25.479.960

21/01/2024

DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

AL AL DEL -
VALOR DE HONORARIOS :
NTRATO INCL 32.129.03 : ¢
":)“'_' "):'”: INCLUIDO 2 132129035 | b p RIODO A CERTIFICAR: S 12.160.890
JADICIONES:
N° PAGO / N° DE INFORME: (12de 12) 13579 Ne CDP INICIAL 146
H DEL CONTRATO
PLAZO DEL CONTRATO ONCE 'S Y DIEZ (10) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: B1515600 [OPERADOR: | MIPLANILLA
PROCESO EN DONDE SE. EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: DIRECCION DE HOSPITALIZACION
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 1SC HHOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: YANITH PIRAGAUTA GUTIERREZ
11 MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: % TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): 3 %
S CDP DE LA RP DE LA TIEMPO : :
VALOR ADICIONADO IN (1) MES
6.852.565 ! 935 ADICION: 21289| PRORROGADO: bl
9 RP DE LA TIEMPO :
VALOR ADICIONADO s IN (1) MES
14.026.847 1260 ADICION: 24205) PRORROGADO: i
G RP DE LA TIEMPO
VYALOR AIMCIONADO I MES
12.804.323 1631 ADICION: 29023| PRORROGADO: uN(
? CDP DE LA RP DE LA TIEMPO :
VALOR ADICIONADO IN (1) MES
ALOR ' 11.581.800 [apiCtO) 2204 ADICION: 32414 PRORROGADO: UN(1} MES
i CDP DE LA RP DE LA TIEMPO .
VALOR ADICIONADO RSTGESES
Al 43.431.750 |ADICION: 2622 ADICION: 36360] PRORROGADO: PRSMMESES
. CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ 1795179 3
37 ADICION: 45740] PRORROGADO: DOS (2) MESES
VALORADICIONADO RP DE LA TIEMPO
ADICION: AIICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
TIL. POLIZAS (S1 APLICA)
iPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | st NO
N° DE POLIZA: I NA NOMBRE DE LA ASEGURADORA: NA
FECHA DE LA POLIZA I A ACTO ADMINISTRATIVO DE NA
V. VERIFICACION

SE VERIFICA (WE (UE HA CUMPLING CON IAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EI MES () PERICHW LABORAING Y SE APRUERA PARA EL

PAGO RESPECTIVI).

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS s NO
1 (El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
" LEI contratista autorizd que los impuestos que debe cancelar pama la legalizacion del mencionado contrato Je x
sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades? i
3 (Que ¢l contratista presento satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser venficados X
en ¢l mforme anexo y en ¢l SECOPM? .
4 «Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de segundad social y de| X
parafiscales, tal como exige ¢l articulo 50 de la Ley 789 de 20027 ’
5 o Que adjunto evidencia del cargue en el aphicativo secop de la cuenta comrespondiente al mes objeto de cobro? X

Temendo en cuenta lo antenor y conforme a la elausula "Forma de Pago, CERTIFICO ¢l ¢
correspondiente al penodo del ( 01/12/2024) AL 31/12/2024)

pl LZ las obhigaciones pactadas con el contratista, para el pago

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

SA CLUNA BOTIA
“RENTE UCIS




JIAN

FACTURA ELECTRONICA DE VENTA

AN

Representacion Grafica

Datos del Documento

Codigo Unico de Factura - CUFE :

bda75f0ble25be53948a84201f9ea91800fc6417b9369b8735e94edfaBd41650989fbfbe64083a515f1bfBadec373d7f

Numero de Factura; SETG-918
Fecha de Emisién: 01/12/2024
Fecha de Vencimiento: 31/12/2024
Tipo de Operacién: 10 - Estandar

Datos del Emisor/ Vendedor

Razén Social: BAENA LLANOS JUAN ANTONIO
Nombre Comercial: BAENA LLANOS JUAN ANTONIO
Nit del Emisor: 79521237

Tipo de Contribuyente: Persona Natural

Régimen Fiscal:0-47

Responsabilidad tributaria: ZZ - No aplca
Actividad Econémica: 8621

Datos del Adquiriente / Comprador

Forma de pago: Contado

Medio de Pago: Transferencia Débto Interbancario
Orden de pedido:

Fecha de orden de pedido:

Pais: Colombia

Departamento: Bogota
Municipio / Ciudad: Bogota, D.c.
Direccion: CL107 A7 AS0
Teléfono | Movil: 7026729
Correo: jabaena@yahoo.com

Nombre o Razén Social: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTROORIENTE

Tipo de Documento: NIT

Namero Documento: 900959051

Tipo de Contribuyente: Persona Juridica
Régimen fiscal: R-99-PN
Responsabilidad tributaria: ZZ - No aplca

Detalles de Productos

Pais: Colombia

Departamento: Bogota

Municipio / Ciudad: Bogot3, D.c.

Direccion: DIAG34 543

Teléfono | Mévil: 3444484

Correo:
radicacionfacturaelectronica@subredcentrooriente.gov.co

IMPUESTOS .
= T A==T T T 3 | Precio unitario
Neo. | Cédigo | Descripcién | U/M | Cantidad | Precio unitario Dzs;l::;:to Recargo detalle IVA % | INC %Ya deventa
1| 999202001 gﬁéﬁommosmsmcosl HUR | 12600 |$ 96515008  0,00% 0,00 ' “'s 12.160.890,00
I I N I R =
Informacion Complementaria
Nro Nombre Campo Valor Campo
1 HONORARIOS DICIEMBRE 2024
2 pertenece al régimen simple de trbutacion, no practicar

retencion en la fuente

Hoja 1 de 2



Datos Totales

Documento generado el:
01/12/2024 09:59:00
Documento validado porla
DIAN:

01/12/2024 09:59:01

XML Generado por: Solucién
Gratuita DIAN

BOD197268

PDF Generado por:
Solucién Gratuita DIAN
Nit:800197268

Numero de Autorizacién: 18764078486081 Rango desde: 901 Rango hasta: 999 Vigencia: 2025-02-28

MONEDA cop MONEDA CDF‘i
TASA DE CAMBIO 0 TASA DE CAMBIO E
Subtotal 12160890 Subtotal 12.160.850,00!
Descuento detale 0,00 Descuento detale 0,00
Recargo detalie 0,00 Recargo detalie 0,00
Total Bruto Factura 12160890 Total Bruto Factura 12.160.890,00
VA 0,00 VA 0,00/
INC 0,00 INC 0,00|
Bokas 0,00 Bokas 0,00
Otros impuestos 0 Otros impuestos 0,00
Total impuesto (=) 0 Total impuesto (=) n,on%
Total neto factura (=) 12160890 Total neto factura (=) 12.160.890,00
Descuento Global (-) 0,00 Descuento Global (-) 0,00
Recargo Global (+) 0,00 Recargo Global (+) 0,00

Total factura (=)

COP $ $ 12160890

Total factura (=)

COP$ $12.160.890,00

Valores informativos

Valores informativos

ANTICIPOS ANTICIPOS

Anticipos 0 Anticipos 0,00
RETENCIONES RETENCIONES

Rete fuente 0,00 Rete fuente 0,00
Rete IVA 0,00 Rete IVA 0,00
Rete ICA 0,00 Rete ICA 0,00

Hoja 2 de 2



[oFo) N
ozgcompensor i miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS PEL APORTANTE CATOS DE LA PLANILLA
PO NUMERD HOMBRE APORTANTE i TELEFONG CORRED FANcLe oA paoo s wocian CANTOAD
Py TEnare seac
e 2237 JUAN ANTONID BAENA LLANOS f]  CALLE 107 Ta 50 com 00 ) FEcapAco | womero | Memessos [ ue
PARAFISCALES ¥
D PLANLLA PLANILLA T 2
FORMA cLAsE NOMBRE PIRGO0 WALUD | PIRICOD PINSIGHES
.o RS Wyonlond coooo DEPARTAMENTO CIUDAD | MUNICPID - TOTAL A PAGAR
UNEA | - Indecandarte BOGOTA D € BOGOTA D C. = w1 o e ! osangon | 11560 45 090 400
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cidga EPS Mamtxe [ Cotiacién Obbgatoria | UPC Adicional Incapacatiden Licencla Maternidad Dias Mara Valas Mota | Totala Pagar | Mo Afikadas
Valot Mars urc
toa Autorizackon | valor No. Rutorizacibn | Valor Catizackin
LPso17 Famisanar EPD 830003504 7 1875 000 [ | o | [} ] [} o 1875 660 1
TOTALES PINSION
Cotizacsin Aparte Voluntars Aporte Voluntano Aporte FLP . Aporte FSP . WValor Mors WValos Mora Mo
Cédizo AFP Nombre wr Obligatoria Abilada Aportante Solutaitad Subvistencia | DUPMOE | ooy ciin 31 Total & Pagar Akados
2514 Copensnnes 3004 T 2 400 000 o 0 75 000 75 000 [ o 7 550 000 ]
TOTALES RIESGOS LARCRALES
Cédga ARL Nombes NT Cotizacién Incapacidades Aportes Otros | Vabor Neto | Dias | Valor Mors | Sublotal | No, Radicsdo | Valor Ssidaa |  Fonds Tatal a Pagar | No. ARladon
Cbibigatoria | No. Autosizackin | Valor Sinteman : Mota Saido s Favor Favea Solidardad
141 Saguron Bobvar 5 A BOOC02303-2 365420 | W A0 a L] WS 40 1634 363 400 1
TOTALES CAJAS
Cédige CCF Mosnibe e T Valor Aposte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagad Mo, Afksdos
coran Catam B6C0135T0-Y 300 00% Q o 300 000 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Vaior Aports | Dhas Mosa Valor Mot Aports | Tolal & Pagas Mo, ARksdas Tipo Adminivtradors L m“ Valor: "':’;:‘“’:f‘ Lha, Tetal & Pagar
4
SENA Sai 1 1475 000 1875000 T
o | ] | [ i 3 | o Pensian 1 2 550 000 2550 000
CBF Ha1go1 Laboraies 1 355 400 365 400
o [ [] | o | ] | ] cor 1 300 000 300 000
Esap ESAP 1] ] a
| | | | COF a ] []
MEN MEN @ o a
| 1 I | SERA [ [ [
TOTALES a S 090 400 S 090 400

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



