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DESPACHO SUBDIRECCION CONTRATO No.

PERIODO DEL CONTRATO:

DIRECCION U OFICINA: DIRECCION DE
CALIDAD DE SERVICIOS DE SALUD -

6690324

Fecha de Inicio: 04/09/2024

SUBDIRECCION INSPECCION, VIGILANCIA
Y CONTROL DE SERVICIOS DE SALUD

Fecha de Terminacién: 31/12/2024

ENTIDAD CONTRATANTE:
FONDO FINANCIERO DISTRITAL DE SALUD

PLAZO DE EJECUCION: CUATRO (4)
Meses

PRORROGA:

CONTRATISTA:
ANGIE LEFERGIE BERMUDEZ AGUIRRE

Fecha de Inicio (Prérroga):

Fecha de Terminacion (Prérroga):

SUSPENSION:

SUPERVISOR: RONALD ALEXANDER TOVAR SIERRA
Subdirector Inspeccién Vigilancia y Control de Servicios de salud (E)

Fecha de Inicio (Suspension):

Técnico 068 grado 6

Nueva Fecha de Terminacién
(Suspension):

PERIODO DEL INFORME: 01/12/2024 -
31/12/2024

servicios de Salud.

OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios profesionales en la Subdireccién de Inspeccion, Vigilancia y Control de
Servicios de Salud para el apoyo en la implementacion y fortalecimiento del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de

BALANCE FINANCIERO DEL CONTRATO

VALOR INICIAL DEL CONTRATO:

$ 25.040.000.00

VALOR ADICION (SI APLICA):

$ 00.000.000.00

VALOR INDEXACION (S| APLICA): $00.000.000.00
VALOR CEDIDO (SI APLICA) $00.000.000.00
VALOR A LIBERAR (SI APLICA) $ 626.000.00

VALOR PAGADO AL CONTRATISTA:

18.154.000.00

VALOR A PAGAR EN EL PRESENTE PERIODO DEL INFORME:

$ 6.260.000.00

SALDO POR EJECUTAR:

$ 000.000.000.00

ACTIVIDADES ESPECIFICAS, OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA DESARROLLADAS DE ACUERDO CON EL

OBJETO CONTRACTUAL

AVANCE ACTIVIDADES
(Desarrolladas en el periodo objeto del
informe - referente a la obligacion)

OBLIGACIONES
(Las estipuladas en la minuta del
contrato)

EVIDENCIAS O SOPORTE
(Con respecto a la actividad
desarrollada y donde reposan)

1. Apoyar en el desarrollo de las
actividades relacionadas con el
procedimiento de verificacion del
sistema Unico de habilitacion, en
lo relacionado con inscripcién y
novedades de los prestadores de
servicios de salud, programacion,

Se realizaron tamizajes de Enfermeria de
acuerdo con la programacion entregada por la

Servicios de Salud, los cuales se encuentran
egistrados en el formato relacién Conceptos

Subdireccién Inspeccion Vigilancia y Control de

Técnicos y/o Actos Administrativos Elaborados

Se realizo entrega de expedientes de
manera diaria con los respectivos
tamizajes relacionados en hoja de ruta.

No obstante, se deja la claridad que los
actos administrativos y/o oficios con
relacion a las preliminares adelantadas
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preparacién y conductas
derivadas de las visitas de
Inspeccion, Vigilancia y Control.

SDS-IVC-FT-350 V.1, que ya cuentan con
soporte de visitas de IVC.
Total, Tamizajes: 20 con ACTAS DE VISITA

por la Subdireccién no fueron cargados
por reserva legal.

DICIEMBRE-24

2. Dar respuesta a la
correspondencia y requerimientos
gue le sean asignados en el
marco del objeto contractual, de
acuerdo con los términos de Ley

Se realizaron tamizajes de Enfermeria

de acuerdo con la programacion entregada por
la Subdireccién Inspeccion Vigilancia y Control
de Servicios de Salud, los cuales se encuentran
registrados en el formato relacion Conceptos
Técnicos y/o Actos Administrativos Elaborados
SDS-IVC-FT-350 V.1

Total, Tamizajes: 116

Se realizo entrega de expedientes de
manera diaria con los respectivos
tamizajes relacionados en hoja de ruta.

No obstante, se deja la claridad que los
actos administrativos y/o oficios con
relacion a las preliminares adelantadas
por la Subdireccion no fueron cargados
por reserva legal.

DICIEMBRE-24

3. Atender al cliente interno y
externo en temas relacionados
con el Sistema Obligatorio de
Garantia de la Calidad (SOGC),
de acuerdo con los pardmetros
sefialados por el Supervisor del
contrato.

Se realizaron 136 tamizajes de Enfermeria

Se realizo entrega de expedientes de
manera diaria con los respectivos
tamizajes 'y  soportes allegados
relacionados en hoja de ruta.

No obstante, se deja la claridad que los
actos administrativos y/o oficios con
relacién a las preliminares adelantadas
por la Subdireccion no fueron cargados
por reserva legal.

DICIEMBRE-24

4. Asistir a las reuniones
programadas por la Direccion de
Calidad de Servicios de Salud —
Subdireccion Inspeccioén,
Vigilancia y Control de Servicios
de Salud, con el fin de unificar
criterios y verificar las actividades
adelantadas, de acuerdo con las
directrices emitidas para el efecto.

No se programaron reuniones en este periodo.

No se programaron reuniones en este
periodo.

ESTADO TEMAS PENDIENTES DE TRAMITE

Si es el ultimo informe de ejecucidn, relacione el estado de los temas que le fueron asignados y que a la fecha se encuentren
pendientes de tramite, indicando por qué no se han desarrollado:

NO APLICA

DECLARACION: Manifiesto que he cumplido con las obligaciones derivadas del contrato y que las actividades mencionadas
en el presente informe corresponden a las asignaciones realizadas, efectivamente desarrolladas en el periodo indicado en el
mismo, declarando que seré responsable por las afirmaciones contenidas en el presente documento, que sirve como soporte
para certificar el cumplimiento del objeto del contrato.
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INFORMACION PAGOS SEGURIDAD SOCIAL

APORTES EN SALUD APORTES EN PENSION APORTES RIESGOS LABORALES
Empresa: SANITAS Empresa: PORVENIR Empresa: POSITIVA
Nivel Riesgo: 3
Suma cancelada: $ 313.000 Suma cancelada: $ 400.700 Suma cancelada: $61.000
No Planilla: 81876794 No Planilla: 81876794 No Planilla: 81876794
Mes(es) cancelado(s): | NOVIEMBRE Mes(es) cancelado(s): | NOVIEMBRE Mes(es) cancelado(s): | NOVIEMBRE
2024 2024 2024
Empresa: SANITAS Empresa: PORVENIR Empresa: POSITIVA
Nivel Riesgo: 3
Suma cancelada: $ 313.000 Suma cancelada: $ 400.700 Suma cancelada: $61.000
No Planilla: 82711059 No Planilla: 82711059 No Planilla: 82711059
Mes(es) cancelado(s): | DICIEMBRE Mes(es) cancelado(s): | DICIEMBRE Mes(es) cancelado(s): | DICIEMBRE
2024 2024 2024
EN CASO DE INFORME FINAL DE EJECUCION

Relacion  de | albermudez@saludcapital.gov.co | Relaciéon de usuarios | NO APLICA Relacion y [ NO APLICA
usuario y clave y clave de acceso a entrega de
de acceso al|Karen2006* los sistemas de archivos fisicos y
equipo de informacion (SICAF, back up de
cémputo: AGILSALUD, informaciéon  de

SICAPITAL, SIIAS, archivos digitales,

SIRC, SIDBA, resultado de su

SIPROJ, ETC.), si gestion. (por favor

aplica a sus indicar nombres,

actividades: cantidades y

ubicacién):

FIRMA DEL CONTRATISTA

NOMBRES Y APELLIDOS: ANGIE LEFERGIE BERMUDEZ AGUIRRE

FIRMA:
CONTRATISTA

No. DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1077968200

INFORME SUPERVISOR DE CONTRATO — CERTIFICADO DE CUMPLIMIENTO

Que, de conformidad con el informe de actividades presentado para el
periodo indicado en el mismo, el supervisor da cuenta del cumplimiento
de las actividades especificas, obligaciones del contratista
desarrolladas de acuerdo con el objeto contractual, las cuales fueron
descritas en el informe, y segun el periodo de ejecucién reportado.
Acreditando un cumplimiento hasta la fecha de reporte del 100 % de
ejecucion del contrato.

NO APLICA

OTRAS OBSERVACIONES:
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Certifico que el contratista realiz6 la entrega de actividades y bienes a
cargo incluyendo la devolucion del carné que lo identifica como
contratista de la entidad.

INFORME SUPERVISOR DE CONTRATO — SEGUIMIENTO A LOS RIESGOS DEL CONTRATO

En la siguiente tabla se registra e informa el estado de los riesgos de la etapa contractual (ejecucién), reportados en la matriz
de riesgos de los estudios previos al corte de este informe:

;, Se materializo el .
¢ Observaciones

i 2
Ne Descripcion del Riesgo (Marqlzleei%?l'una X) (Describa la(s) causa(s) por las cuales
S| NO se materializo el riesgo)
1 Cambio de redimen NO responsable X NO APLICA

de IVA a comun o viceversa a cargo
del contratista

2 Inadecuado manejo  de la X NO APLICA
informacién a la cual tiene acceso

3 Suspension o cancelacion de la X NO APLICA
tarjeta o matricula profesional

NOMBRE Y APELLIDO: RONALD ALEXANDER TOVAR SIERRA
Subdirector Inspeccion, Vigilancia y Control de Servicios de Salud (E)

SUPERVISOR

FIRMA: El presente informe es suscrito por la supervision de manera electronica a través de la
plataforma SECOP Il mddulo plan de pagos, de conformidad con las condiciones establecidas por
la Agencia Nacional de Contratacion Publica-Colombia Compra Eficiente en su calidad de
administradora del Sistema Electronico para la Contratacion Publica SECOP.

NOMBRE Y APELLIDO: OSCAR EDUARDO RAMOS ZAMORA

; Firmado
o=

o2

. digitalmente por
REVISO Oscar Ramos

FIRMA: El presente informe es revisado por el apoyo a la supervision de manera electronica a través
de la plataforma SECOP Il médulo plan de pagos, de conformidad con las condiciones establecidas
por la Agencia Nacional de Contratacion Publica-Colombia Compra Eficiente en su calidad de
administradora del Sistema Electrénico para la Contratacion Publica SECOP.

NOTAS:

* El presente informe da cumplimiento a lo citado en la ISO 9001:2015, en relacién con el numeral 8.4.1.
* Anexo: Comprobantes de pago de aportes al sistema de seguridad social en salud y pension, Certificado ARL y Orden de Pago.
* Para el célculo del % de ejecucion del contrato se deben tener en cuenta las adiciones si aplica.
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CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacidn en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencié que, ANGIE LEFERGIE
BERMUDEZ AGUIRRE identificado con CC No. 1077968200, registra la siguiente informacién.

Datos del Contratante Datos de la Relacion Laboral

Fecha de inicio de cobertura: 03/09/2024
Estado Afiliacion: ACTIVO
FONDO FINANCIERO DISTRITAL DE SALUD - NI. Fecha de inicio de Contrato: 03/09/2024
800246953 Fecha fin de Contrato: 31/12/2024
Tipo Vinculaciéon: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 3

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automadtica la novedad
de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo contrato o prorroga debera realizar la correspondiente
novedad a través de nuestro portal www.positivaenlinea.gov.co, para continuar con la cobertura.

Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcidn
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente codigo (valido por un mes): 202401022462301.

Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 17 dias del mes de diciembre de 2024.

Cordialmente,

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

Positiva Compaiiia de Seguros S.A.

Nit: 860.011.153-6 - Linea gratuita nacional: 01-8000-111-170 Teléfono: (601) 330-7000 LA ASEGURADORA
Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo Rincén - defensordelcliente@positiva.gov.co DE TODOS LOS
Carrera 1A No 96 - 51 Oficina 206 Bogotd. Teléfono: (601) 610 8164 COLOMBIANOS

QPositiva Compafia de Seguros @ @PositivaCol @PositivaCol @PositivaSeguros WWW.POSitiVﬂ.gOV.CO
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FONDO FINANCIERO DISTRITAL DE SALUD

- SECRETARIAD Usuario Dilig: YAMEDINA
BOGOT/\ | saLuD Vig Ppto: 2024 ORDEN DE PAGO No: 421275 Fecha de Impresién: 17/12/2024
Estado: GIRADA
Entidad: FONDO FINANCIERO DISTRITAL DE SALUD
Codigo: 201 |Unidad Eje: |01 Fecha Diligenciamiento: 04-DEC-24
1. DATOS DEL BENEFICIARIO
Nombre: ANGIE LEFERGIE BERMUDEZ AGUIRRE Regimen: No Responsable
Direccion: KR 89 17 B 57 AP TORRE 4 APTO 101 Teléfono y Fax:
C.C o NIT: 1077968200 Banco/Sucursal: BBVA Cuenta No/Clase: 0073660748/A
2. DATOS DEL COMPROMISO
Compromiso a Pagar: CONTRATACION DIRECTA No: 6690324 Interventor o responsable del reciboa TOTAL
satisfaccion del bien o servicio:
Acta de Recibo No: Nombre del Interventor:
Detalle
CTO-N06690324-PLANILLA OGI_VIGENCIA-NOVIEMBRE 2024-PERIODO DE:01-nov 30-nov-2024
Tipo de Orden de Pago: VIGENCIA
3. MOVIMIENTO PRESUPUESTAL
Fuente de financiacion: IMPUTACION PRESUPUESTAL
Valor
CDP Cdédigo Rubro Registro] Nombre Aplicacion
(Gasto)
Contratacion
4363(02-3-01-17-019-03-20240137-155175051| 4305 |del Recurso |$6.260.000,00
Humano
VR BRUTO SEIS MILLONES DOSCIENTOS SESENTA MIL PESOS |$6.260.000,00
ID Rubro Fuente |Detalle Valor
Tipo Com [Objeto Ingreso Banco y % Base de o
023 20202009] 91122 [01-5-01-01-001 etdn et Descuento| Retencion | -00190 Contable] - VALORES
Valor Bruto 5-1-11-79-0001 [$6.260.000,00
ESTAMPILLA -
EST.PROCULTURA .5 $6.260.000,00] 2-4-36-90-0003 |  $31.300,00
0,5%
ESTAMPILLA ADULTO
MAYOR 2% 2 $6.260.000,00] 2-4-36-90-0007 | $125.200,00
RETEICA- SEEVICIOS .766 $5.533.200,00( 2-4-36-27-0001 $42.384,00
0,766%
Valor amortizacion: TOTAL DESCUENTOS $198884,00
. fuente LIS VALOR 1 op /s MILLONES SESENTA Y UN MIL ~0. 00117609
01 Recursos Del Distrito NETO A CIENTO DIECISEIS PESOS Cddigo contable
12013 APORTE ORDINARIO GIRAR 2-4-01-02-0003

MOVIMIENTO TESORERIA

Endosado a:

Observaciones

Acreedor (Exclusivamente para transferencia de la administracion)

Nombre

Cédula

Firma

YURY ANGELICA MEDINA OSPINA

GESTION DE PAGOS

Responsable del Presupuesto

YOLANDA PATRICIA VALDERRAMA CORTES

Carrera 32 No. 12 - 81

Teléfono: 3649090

©

www.saludcapital.gov.co .
icontec

I1SO 9001

CO-SC-CER155793

=t

CO-SC-CER155793

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA DC.
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1077968200 ANGIE LEE\%R&'REREERMUDEZ CRABBA #21-42 | 3117078920 | angielove1988@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. S| 2024-11 2024-11 ! 2711/2024 81876794 $774.700
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 313.000 0 0 0 0 0 0 313.000 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 400.700 0 0 0 0 0 0 400.700 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 61.000 61.000 0 0 61.000 610 61.000 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 313.000 313.000
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 400.700 400.700
ICBF Riesgos Laborales 1 61.000 61.000
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 774.700 774.700

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO)
cc 1077968200 ANGIE LEZ%RLﬁ'REREERMUDEZ CRABBA #21-42 | 3117078920 | angielove1988@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?S-ESY PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Indebendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. sl 2024-11 2024-11 ! 27/11/2024 81876794 $774.700
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
BREHE 9 .. Fondo | ongo o g )
o100 | rion
8 @)l g solidaridad 3
© o
1 cc 1077968200 BERMUDEZ AGUIRRE ANGIE LEFERGIE 59| 0 N 230301 | 2.504.000 400.700 0 0 0 0 EPS005 2.504.000 313.000 14-23 2.504.000 3 61.000 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1077968200 ANGIE LEE\%R&'REREERMUDEZ CRABBA #21-42 | 3117078920 | angielove1988@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. S| 2024-12 2024-12 ! 1711212024 82711059 $774.700
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 313.000 0 0 0 0 0 0 313.000 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 400.700 0 0 0 0 0 0 400.700 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 61.000 61.000 0 0 61.000 610 61.000 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 313.000 313.000
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 400.700 400.700
ICBF Riesgos Laborales 1 61.000 61.000
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 774.700 774.700

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO)
cc 1077968200 ANGIE LEZ%RLﬁ'REREERMUDEZ CRABBA #21-42 | 3117078920 | angielove1988@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?S-ESY PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Indebendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. sl 2024-12 2024-12 ! 17/12/2024 82711059 $774.700
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
BREHE 9 .. Fondo | ongo o g )
o100 | rion
8 @)l g solidaridad 3
© o
1 cc 1077968200 BERMUDEZ AGUIRRE ANGIE LEFERGIE 59| 0 N 230301 | 2.504.000 400.700 0 0 0 0 EPS005 2.504.000 313.000 14-23 2.504.000 3 61.000 0 0 0 0 0 0 0

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




