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SUBRF.D INTEGR/VDA DE SERV1CI0S DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 

APOYO - GESTION DE CONTRATACION 
FORMATO INFORME DE EJECUCI6N DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE 

PRESTACI6N DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

C6DIGO: AP-IA-FT-077 
VERSION: 2 
FECHA: 2024-09-16
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CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y

MONICA ANDREA MONTANEZ GOMEZ
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1.057.577.775

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL ESPECIALIZADO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION 
DE GESTI6N INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO 
ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR

OBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 5197 2024 FECHA INICIO CONTRATO 24/10/2024

PLAZO 
INICIAL DEL 
CONTRATO

VALOR INICIAL DEL CONTRATO S 6.970.808 UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO ADICIONES:

VALOR DE HONORARIOS PERlODO 
A CERTIFICAR:

S 13.767.346 $ 3.659.674

| N" CRP: | N° CDP:N° DE INFORME: 4 44723 3662

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO PRORROGAS DOS (2) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCiGN DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA - DIRECTOR ENCARGADO

II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL
CONTRATO:

TIPODE
MODIFICACI6N adiciGnes2 2 PRORROGAS 2

TIEMPO
PRORROGAI)

CRP DE LA 
ADICI6N:

NUEVE (9) 
DIAS

CDP DE LA ADICI6N:VALOR ADICIONADO S 1.568.432 4053 49704
O:

TIEMPO
PRORROGADCRP DE LA 

ADICION:
CDP DE LA ADICI6N:VALOR ADICIONADO S 5.228.106 4120 UN (I) MES

O:

III. POLIZAS

^PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? SI NO X
N° DE POL1ZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA P6LIZA FECHA DE APROBACION:

IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERlODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATOITEM
(Dchcn scr coherentes con las obligacioncs cspccificas del contrato rcalizadax durante cl mes)

SE REALIZA SEGU1M1ENTO Y VERIFICACION DE LAS ACTIVIDADES RELACIONADAS CON LOS PRODUCTOS DEL INFORME MENSUAL ( PLAN DE ACCION Y SEGUIMIENTO A LA
EJECUCI6N) . ACORDE AL CONVENIO ESTABLECIDO PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR SEGUIMIENTO EN LA EJECUCI6N DE LOS PRODUCTOS ACORDE AL PLAN 
PROGRAMATICO PRESUPUESTAL, VS TALENTO HUMANO DEL MODELO MAS BIENESTAR VERIFICACKjN DEL CUMPLIMIENTO DE LAS ACTIVIDADES PROGRAMADAS, 
PROYECCldN DE TALENTO HUMANO DEL MODELO, SEGUIMIENTO Y ACOMPANAMIENTO A LOS EQUIPOS OPERATIVOS DE LOS DIFERENTES PRODUCTOS, SEGUIMIENTO A 
INDICADORES, ASISTIR A REUNIONES CONVOCADAS DESDE LA SDS. GESTION DE INSUMOS.

1

VERIFICAR CRONOGRAMAS DEL TALENTO HUMANO . CON EL CORRESPONDENTS AJUSTE DE SUS ACTIVIDADES REALIZADAS DURANTE EL MES, ASI COMO CONTRASTAR
CON LAS ACTIVIDADES REALIZADAS DURANTE EL MES. CONSOLIDACION DE CRONOGRAMAS.2

SEGUIMIENTO SEMANAL Y ACTUALIZAClON DE TABLERO DE CONTROL DE PRODUCTIVIDAD Y PRECRTTICA A LOS PRODUCTOS PRESENT ADOS POR EL TALENTO HUMANO
ASIGNADO ________________________________________________________________________ ________________________________________________________________________________
PARTICIPACION ACTIVA Y RESPUESTA OPORTUNA A LAS CONTINGENCIAS PRESENTADAS DESDE LA SDS CON LA POBLACION VULNERABLE

3

4

DKECCIONAMIENTO TECNICO AL EQUIPO DE PROFESIONALES ASIGNADOS EN EL ACCIONAR ACORDE A LOS LINEAMIENTOS DE LAS ACCIONES A DESARROLLAR EN EL
MODELO: DE LA MISMA FORMA REALIZAR APROPIACION DE MANUALES OPERATIVOS Y FICHAS TECNICAS PARA LA OPERAClON DEL MODELO.
REAL1ZAR SEGUIMIENTO. VALIDACION DE CALIDAD Y DEPURACION DE BASES DE DATOS Y HERRAMIENTAS QUE PERMIT AN LA GENERAClON DE INFORMAClGN Y
RESULTADOS DE LA OPERACI6N DEL MODELO; REALIZAR INFORMES Y ANALISIS MENSUALES CON LOS DATOS GENERADOS DESDE LAS BASES DE DATOS QUE PERMITEN 
APORTAR A LA TOMA DE DEC1SIONES ANALISIS DE LOS INDICADORES Y RESULTADOS DEL MODELO._____________________________________________________________________
REALIZAR PRECRiTICA A LAS FICHAS DE NOTIFICACION Y SEGUIMIENTO A LA OPORTUNIDAD EN EL EVlO DE LAS NOTIFICACIONES GENERADAS POR LOS EQUIPOS
OPERATIVOS. ENVfO OPORTUNO DEL PROCESO DE NOTIFICACI6N OBUGATORIA A LOS DIFERENTES SUBSISTEMAS.

5

6

7

PARTICIPACION EN LOS DIFERENTES ESPACIOS CONVOCADOS DESDE EL NIVEL CENTRAL PARA FORTALECIMIENTO Y LINEA TECNICA QUE APORTEN AL DESARROLLO DE LA
OPFRAArihN DF1. MODFI C)_______________________________________________ __ _________________________________________________________________________________________________
REALIZAR GESTION DOCUMENTAL A LOS SOPORTES DE LOS PRODUCTOS CORRESPONDIENTES AL PROCESO Y ESTA LLEVARLA A CABO ACORDE A LA NORMATIVIDAD_______
REALIZAR SEGUIMIENTO. VALIDACI6N DE CALIDAD Y DEPURACION DE BASES DE DATOS Y HERRAMIENTAS QUE PERMITAN LA GENERAClON DE INFORMACION Y
RESULTADOS DE LA OPERAClON DEL MODELO; REALIZAR INFORMES Y ANALISIS MENSUALES, CONSOLIDAR LA EJECUCI6N DE ACTIVIDAD DE CADA UNO DE LOS PRODUCTOS 
DESARROLLADOS POR LOS EQUIPOS OPERATIVOS

8

9

10

V. INFORMAClbN DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

operadorTTNo. DE PLANILLA: 82190545-82647988 Ml PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: 2/12/2024-13/12/2024COMPENSAR $ 261.500
PENSI6N: 2/12/2024-13/12/2024COLFONDOS $ 334.600
RIESGOS LABORALES: 2/12/2024-13/12/2024SURA $ 51.000
OTRO

TOTAL PAGADO S 647.100
VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1- Quc dcsarrolle las actividades descritas en el infonne anexo, dentro del periodo de cobro.
2.- Quc realice el pago de la Seguridad Social donde el ibc sc calculo sobre el 40% de los ingresos cancclados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sea mcnor a 1 
SMMLV ( de scr cl prinfcr pago adjunto certificacioncs de afiliacion a cps, arl, pension, rut)
3- Quc adjunto evidencia del cargue en el aplicalivo scoop de la cucnta corrcspondiente al mes objeto de cobro .
4 - Quc autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar. por ocasion al senalado contrato.

VII. ANEXOS
(Cuando sc requiera como una de las obligacioncs del contrato)

Anexar cvidcncias fotograficas y/o documentalcs que soporten las actividades rcalizadas en cl periodo correspondicnte

^fcLIICo
a-4aovo3<i.

MONICA ANDREA MONTANEZ GOMEZ 
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA 
CC: 1.057.577.775 
CEL: 3012369358
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8 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACION 

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRA TO DE PRESTACION DE SERViaOS 
Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-014 
VERSION: 6 
FECHA: 2024-09-16mttm SubrK irajrMi de Semcw Je Seiud

$ Centra OrienteEii.
DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/12/2024

CC: 1.057.577.775MONICA ANDREA MONTANEZ GOMEZNOMBRES Y APELL1DOS:
RUT (NIT):

CORREO ELECTRONICO: monicamontanezag@gmail.com TELEFONO: 3012369358
DIRECCION DOMICILIO: BOGOTACL 57R SUR 731 35 OUDAD:

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaration de renta del aiio gravable 2024.

NO tomare costos y deducciones (X)
SI 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 paragrafo 4 del decreto unico 1625 de 
2016, modiftcados 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.

Regimen Simple De Tributacion : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Porlacual se debe infonnar por parte 
de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Regimen Simple de Tributacion SI() NO (X )

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCOLOMBIA
NOMBREDEL BANCO 

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA LISTA 

DESPLEGABLE)

TIPO DE CUENTA: AHORROS N°CUENTA: 40200027185

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

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS 
PRORROGAS:

N° DEL CONTRATO: PS 5197 2024 N° CDP: 4120 N°.RP:
DOS (2) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUDO ADICIONES :FECHA DE TERMINACION CONTRATO:FECHA DE INICIO CONTRATO 24/10/2024 9/01/2025

$ 13.767.346

10/12/2024 AL 31/12/2024PERIODO OBJETO DE COBRO:

VALOR A PAGAR 
CORRESPONDIENTE AL 

PERIODO OBJETO DE COBRO EN 
(LETRASY NUMEROS)

$ 3.659.674

TRES MILLONES SEISCIENTOS CINCUENTA Y NUEVE MIL SEISCIENTOS SETENTA Y CUATRO PESOS M/CTE

f~PoUl CO ^

NOMBfTE: MONICA ^NDREA MONTANEZ GOMEZ 
1.057.577.775 
3012369358

CC
CEL

mailto:monicamontanezag@gmail.com


SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACI^N

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACI6N DE SERVICIOS Y 
APOYO A LA GESTION

C6DIGO: AP-IA-FT-078 
VERSI6N: 2 
FECHA: 2024-09-16

■ ■■ i®****5*!■ ‘JB
CrntroOrianltEii.

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA MONICA ANDREA MONTANEZ GOMEZ

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.057.577.775
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL ESPECIALIZADO PARA DESARROLLAR ACITVIDADES EN LA DIRECCI6N DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD 
DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR

OBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 5197 2024 FECHA INICIO CONTRATO 24/10/2024

VALOR 1NICIAL DEL CONTRATO S 6.970.808

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO ADICIONES:

VALOR DE HONORARIOS PERIODO A 
CERTIFICAR:

$ 13.767.346 $ 3.659.674

N° CDP INIC1AL DEL 
CONTRATO

N° PAGO / N° DE INFORME: 4 N0 CRP INICIAL: 44723 3662

PLAZO DEL CONTRATO 
INCLUYENDO PRORROGAS DOS (2) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 82190545-82647988 OPERADOR: MI PLANILLA

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCI6N DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA - DIRECTOR ENCARGADO
II. MODIF1CACIONES CONTRACT DALES

N'° DE MQDIFlCAClON:' N° ( 2 ) T1PO DE MQDIFlCAClON (ADIClPN - PRORROGaIT ADICION (2) PRORROGA (2)
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICl6N:$ 1.568 432 RP DE LA ADIC 16N:4053 NUEVE (9) DIAS49704 TIEMPO PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO $ CDP DE LA ADICION:5 228.106 RP DE LA ADICION:4120 UN (1) MESTIEMPO PRORROGADO:

ML POLIZAS (SI APLICA)
;PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO?- SI NO X

N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA A CTO ADM1NISTRATIVO DE APROBACIPN:

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPUDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LA BORA DO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUMPL1MIENTO DE REQUISITOS SI NO
aEI contrato se encuentra debidamente legalizado?1 X

,i,EI contratista autorizo que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean descontados del valor a 
cancelar como consta en la declaracibn del informe de ejecucion de actividades?2 X

^Que el contratista presentb satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el informe anexo y en el
SECOP? 3 X

(i,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?4 X

i,Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro?5 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 10/12/2024 AL 31/12/2024

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR: 
LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA 
CARGO: DIRECTOR ENCARGADO

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

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
YESSICA PAOLA FAJARDO MERCHAN
PERFIL: PROFESIONAL APOYO_______________________
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
NUMERO DIRECCION TELEFONOTIPO NOMBRE APORTANTE CORREO PLANILLA

ASOCIADA
FECHA PAGO 

(DIA/MES
ASO
/ANO)

CIADA CANT1DAD
MONICA ANDREA MONTANEZ 

GOMEZ
EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD

EMPLEADOS UPCCC 1057577775 CL 57 R SUR 73 I 35 NUMERO
PLANILLA

3012369 devabeltaine@gmail.com TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO 
(DIA/MES/ANO)

82190545 02/12/2024
1 0

FORMA
PRESENTACION

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL CODIGO PERIODO SALUD PERIODO PENSIONESDEPARTAMENTO CIUDAD/MUNICIPIO TOTAL A PAGAR

2024-11 2024-11 N 13/12/2024UNICA 82647988 $3,600BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C.I - Independiente NO

TOTALES FOR SUBSISTEMAS

TOTALES SALUD

C6digo EPS Nombre Cotizacibn ObligatoriaNIT UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora 
UPC

Total a Pagar No. Afiliados
Valor Mora

No. Autorizacibn Valor No. Autorizacibn Valor Cotizacibn
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 1.500 0 0 0 0 0 0 1.500 1

TOTALES PENSION

Cotizacibn
Obligatoria

Aporte Voluntario 
Afiliado

Aporte Voluntario 
Aportante

Aporte FSP - 
Solidaridad

Aporte FSP - 
Subsistencia

Valor Mora 
Cotizacibn

Valor Mora 
FSP

No.Cbdigo AFP Nombre NIT Dias Mora Total a Pagar Afiliados

Colfondos231001 800227940-6 1.800 0 0 0 0 0 0 1.800 1

_ u jM.m
TOTALES RIESGOS LABORALES

Cbdigo ARL Nombre CotizacibnNIT Incapacidades Aportes Otros 
Sistemas

Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria No. Autorizacibn Valor Cotizacibn CotizacibnMora Cotizacibn Saldo a Favor Favor Solidaridad

• ARL SURA 890903790-5 30014-11 300 0300 0 3 300 1

£___ ■ i
TOTALES CAJAS

Cbdigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA

No. Administradoras 
Reportadas

t/alor antes de IGE, LMA, 
IRP y Mora

Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Total a Pagar

SENA Salud 1 1.500 1.500
0 0 0 0 0 Pensibn 1 1.800 1.800

ICBF Riesgos Laborales 1 300 300
0 0 0 0 0 CCF 0 0 0

ESAP ESAP 0 0 0I I ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0I I I SENA 0 0 0

TOTALES 3 3.600 3.600

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacibn
4

mailto:devabeltaine@gmail.com
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PAG)

DAtOS OE LA PLANILLA0ATOS DE L APORTAMTE

telEfonoNU1MERO d>recci6n CORREONOMBRE aportante PECK* PMi 3 AIOOAOA 
(tsuoxii s/moi

CANTIDADTIPO kLA
AO*

PIAMR
AS0C1

MONtCA AIvTOREA MONTANEZ 
GOMEZ

r>ptx*oo5 UPCEXONERADO l*AGO 
PARARSCAL =S V 

SALUO

NUMEPO
PLANILLA

PECM A PAGO 
{DlWWES/AfiO,

TIPO
PLANILLA

3012369 dev.i com10$?S?T775 CL! 7 R SUP 73 I 3SCC
1 0

CLASE
aportante

NOMBRE
SUCURSAL

PERtOOO 9ALUO PRMOOO »CHS»ONESFORMA
PRESENTAOON

TOTAL A PAGARcOdkjo CtUDAO 11 LUNICtPtOon »ARTAMENTO

S6d35006219054502/12/202420.2 Ml2024-11 IBOGOI A. D C.n pgotA o c. NOUNICA I — IndCDOndwXrtO

TOTALES POR SUBSISTIIMAS
TOTALES £»ALUD

No. AfiiiadosValor Mom 
UPC

ToUl a ‘P*garOUs M oraLiccnci* MatemiOaPUPC Adicional IncapacidadesC otiracWn OMigatoriaNombre NITC< digo EPS
\/aior Mora

CotluicidnNo. AutOf Uiicwin No. Auloruacidn ValorValor

2G0 OOO 10 0 0002 GO 000 060000(6942-7Compenuif EP 5EPSOQa

%
TOTALES PENSION

No.Aporte FSP - 
Sub&istencia

Valor Mora 
Cotizocibn

Valor MocaA >ort* Votunlario 
Aftltado

Aporte Voluntarto 
Aportante

Aporte F!5P - 
Solidariiiad

Cotlzacidn
Oblrgatoria

C(at Mora Total a Pagarin ombre NITC<dtgo APP AfiiiadosFSP

332 000 10 O 0 i 0£ 0022794<>-6Oafondoa 332 800 0 0231001

;
TOTALES Rl ESGOS LAE ORALES

No. AfiiiadosNo. F adicado Valor Saldo a Total a PagarFondoSubtotalDas Valor MoraIncapacidades Aportcs Dues 
Sisiemas

Valor NotoC otiracidnNITCl! digo ARL Nombra > Solid arid RiSCotizacldn Salon a Favor FavorCotizacidn M arm Coiiiaeibn<C'bligatoria . No. Autorizacidn Valor

6 50 7G!>507 150.70050.700 0690903790-5 50 700ARl. SUR."14-11

>i
TOTALES CA3AS

No. AfiiiadosTotal a PagarDias MoraValor Aport .► Valor Mora AporteNITNombreUOdigo CCF

TOTALES POR SUBSIS TEMATOTALES PARA RSCALES

No. Admlnittradoraa 
Rnportadas

Valtf antes de ISE, LMA. 
IRP y Mora

Total a PagarTipo Admlnistri doraNo. AfiDadosTotal a PagarDias Mora Vi lor Mora Aportei 'alor Aporte

260 000Salud L 260.000SENA

I 332 800332.600Pcivsidrt 10 00 00
50.70050 700Rtcsgos L/'ixxi iJea l1CBF

00 0CCF0 0000
00ESAP 0ESAP

00T 0fCBF

00 0MENMEN

I 00 0SENA

643 5003 643.500TOTALES

E;;te documento estS ciasificado como PRIVA 30 por parte de Compensar Operador de Information
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