
D, SUBRF.D INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - CESTION DE CONTRATAClON 

FORMATO INFORME DE EJECUClbN DE ACTIV1DADES DEL CONTRATO DE 
PRESTACl6N DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA CESTION

C6DICO: AP-IA-FT-077 
VERSION: 2 
FECHA: 2024-09-16

retXkM
M'KpIlKMMlSUIB

1
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E V

KARYL KARYME LOPEZ CABARCAS
nOMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1.043.026.879

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN MEDICINA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCI6N 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:

FECHA INICIO CONTRATOPS 5252 2024CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONA LES No. 24/10/2024

PLAZO INICIAL 
DEL CONTRATO

UN (1) MBS Y DIEZ (10) DIASVALOR INICIAL DEL CONTRATO S 9358.363

VALOR DE HONORARIOS PERlODO 
A CERT1FICAR:

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO ADICIONES:

$ 7.018.77225301.539S

5 N° CDP: 3662N® DE INFORME: N°CRP: 44773
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO PRORROGAS

TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBREROUNIDAD FUNCIONAL EJECUC16N DE ACTIVIDADES:

LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05NOMBRE DEL SUPERVISOR:

II. MOD1F1CACIONES CONTRA CTUALES
N® DE MOD1FICACIONES DEL 
CONTRATO:

T1PO DE 
MODIFICACI6N ADIClONES 33 PRORROGAS3

CRP DE LA 
AD1CI6N:

TIRMPO
PRORROOADO:CDPDELAADIC16N:VALOR ADICIONADO NUEVE(9) DIAS■ 4053 49715S 2.105.632 :

CRP DE LA 
ADICldN:

TIRMPO
PRORROGAIX):CDP DE LA ADIC16N: UN (l)MESVALOR ADICIONADO 4120 508207.018.772S

CRP DE LA 
ADJCldN: UN (1) MESn RMPO 

PRORROGADO:CDP DE LA ADICI6N:VALOR ADICIONADO 46S 7.018.772 :
HI. POLIZAS

;PACT6 POL1ZAS EN SU CONTRATO? XNOSI
N° DE P6LIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

FECHA DE APROBACI6N:FECHA DE LA P6LIZA
IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIOD©, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO 

(Debeo str coherentes con las obligBciones especifleas del contrato realizadas duraote el mes)ITEM

REALIZAR ACTIVIDADES DE CRUPOS DE FAM1LIA EN LOCALIDADES SANTA FE

REALIZAR RUTEO PREVIO AGENDAM1ENTO CON USUARJOS CAPITAL SALUD
2

VALORAR Y ENTREVISTAR PACIENTES CAPITAL SALUD POR MEDIO DE PERF1L PROFESIONAL COMO MEDICO SIGU1ENDO LOS ESTATUTOS DE CAL1DAD
3

REALIZAR EVOLUCIONES EN DINAMICA GERENC1AL DE PACIENTES VISTOS EN TERRfTORIO S1GUIENDO PROTOCOLOS DECALIDAD
4

REALIZAR CONTROL MEDICO DE PACIENTES CRONICOS EN CUANTO A FORMULAClON E INDICAClON DE LABORATORIOS
5

VALORAR Y ENTREVISTAR POR CONTINGENCIA A LA COMUNIDAD EMBERA EN LOS DIFERENTES ALBERGUES
6

CARGAR CADA PACJENTE VISTO V CONSENTIDO EN APL1CATIVO
7 :

EVOLUCIONAR PACIENTES INDICADOS POR BASE DE DATOS EN TIEMPO CORTO ESTIPULADO ;
8 :

REALIZAR ACTAS DE ACTIVIDADES DE GRUPOS DE FAM1L1A EN DONDE SEINDIQUEN TEMAS ABORDADOS. HORAS. Y DESCRIPClON DE CADA FRUPO DE F AM ILIA Y CONFORMAClON.
9

LLENAR FORMULARIO DE BASE FACTURAClON DESPUES DECADA CONSULTA DOMICIL1 ARIA PARA SU DEBIDOCARGUE EN DINAMICA GERENCIAL
10

V. INFORMACI6N DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL ::
OPERADOR:[7952333611 - 7957728450 SOINo. DE PLANILLA:

FECHA DEPAGO VALOR PAGADOCONCERTO DEL PAGO ENTIDAD
16/01/2025-22/1/2025 $NUEVAEPS 281.400SALUD:

PENSION: 16/01/2025-22/1/2025 $RORVENIR 360.200
16/01/2025 - 22/1/2025 $POSITIVAR1ESGOS LABORALES: 55.000

OTRO
S 696.600TOTAL PAGADO

VI. DECLARACJONES DEL CONTRATISTA :
1. - Que desarrolle las aclividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2. - Que realic6 el pago de la Seguridad Social dondc el ibc se calculo 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 I SMMLV (de 
ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)
3- Que adjunto cvidencia del carguc cn et aplicativo secop de la cucnta correspondiente al mes objeto de cobro . :
4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasidn al sefialado contrato.

;

VII. ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)

Ancxar evidencias fotogr&ficas y/o documentales que sop>orten las aclividades reaKzadas en el periodo correspondiente
:

:
;:

.:
KARYL KARYME LOPEZ CABARCAS 
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA 
CC: 1.043.026.879 
CEL: 3023563797

:
w ’: :

;



V

,u CbDICO: AP-IA-FT-014 
VERSION: 6 
FECHA: 2024-09-16

SUBREO INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATAC16N

IH FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACMiN DE SERVICIOS
Y DE APOYO A LA GESTIONW tatofrlROUL; PATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DEDILIGENCIAMIENTO: 31/01/2025
CCj 1.043.026.879NOMBRES Y APELLIDOS: KARYL KARYME LOPEZ CABARCAS

RUT (NIT):
CORREO ELECTRONICO: karylcabarcasl3@gmail.com TELfeFONO: 3023563797
DTRECCI6N DOM1CILIO: BOGOTACL 23 5 70 CIUDAD:

Manifresto bojo la gravedad del juramenlo que, en la declarad6n dc renta del ado gravablc 2024.

NO tomart costos y dcduccioncs (X)
SI tomart costos y dcduccioncs ( )

La prcscntc ccrtificacidn sc cxpidc para cfcctos dc la rctcncidn cn la fucntc a titulo del impucsto sdbre la renta, dc conformidad con cl numeral 6 del orticulo 1.2.4.1.6 y pahigrafo 4 del deercto tinico 1625 dc 
2016, modificados porlos articutos 9y 11 del deercto 2231 dcdicicmbrc 22 dc 2023 y la ap!icaci6n dc la renta exenta del 25%sobrc opcracioncs que ticnc que ver con el tratamiento tributano dc los pages 
labornlcs. ' • . .

Regimen Simple Dc Tribntacidn : RESOLUCI6N 00165 ARTICULO 12 Porlacual sedebe informar por parte 
de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Rdgimen Simple dc Tributacidn SI<) NO ( X )

BANCO AL CUAL CONS1GNAR: BANCOLOMBIA
NOMBREDEL BANCO 

(APLICA CO ANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA LISTA 

DESPLECABLE)

TIRO DE CUENTA: AHORROS N°CUENTA: 12000037859

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA 0LTIMA ADIClON (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO 1NCLUIDAS 
PRORROGAS:

r

N’DEL CONTRATO: PS 5252 2024 N® CDP: 46 N°CRP:
TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUDO ADICIONES:FECHA DETERMINACI6N 

CONTRATO:FECHA DE INICIO CONTRATO 24/10/2024 9/02/2025
S 25.501.539

PERIODO OBJETO DE COBRO: 01/01/2025 AL 31/01/2025
VALOR A PAGAR 

CORRESPONDIENTE AL 
PERIODO OBJETO DE COBRO EN 

(LETRASV NUMEROS)

$7,018,772

SIETE MILLONES DIECIOCHO MIL SETECIENTOS SETENTA Y DOS PESOS M/CTE

Jc&yL UfZ-?:
NOMBRE: KARYL KARYiME LOPEZ CABARCAS
CC 1.043.026.879

3023563797CEL

:

:

:

mailto:karylcabarcasl3@gmail.com


4*

*

JJ SUBRED1NTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO OR1ENTE E.S.E 
APOVO - GESTION DE CONTRATAClON

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

CfjDIGO: AP-IA-FT-078 
VERS16N: 2 
FECHA: 2024-09-16

■Mi ...

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO OR1ENTE E.S.E Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA KARYL KARYME LOPEZ CABARCAS

NIIMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.043.026.879
I. INFORMATION GENERAL DEL CONTRATO PE PRESTAClON DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN MEDICfNA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DTRECCION DE GEST16N 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 PRESTAClON DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 5252 2024 FECHA IN1CIO CONTRATO 24/10/2024No.

VALOR INICIAL DEL CONTRATO S 9.358.363
VALOR TOTAL DEL
CONTRATO INCLUIDO 
AmriONFis*

VALOR DE HONORARIOS 
PERlODOA CERTIFICAR:

$ 25.501.539 S 7.018.772

N’CRP
INICIAL:

N® CDP INICIAL 
DEL CONTRATO

N® PAGO/N®DE INFORME: 5 44773 3662

PLAZO DEL CONTRATO
1NCLUYENDO PRORROGAS TRES (3)MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGUR1DAD SOCIAL: 7952333611 SOIOPERADOR:

CONVENIO MAS BIENESTAR - D1RECCION DE GEST16N INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUDPROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

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

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECN1CO CODIGO 009 GRADO 05
II. MOPIF1CACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PR6RROGAFN° (3) ADICION (3 ) PRORROGA (3)
VALOR ADICIONADO RP DE LA 49715S 2.105.632 CDP DE LA NUEVE (9) DIAS4053 TIEMPO
VALOR ADICIONADO S 7.018.772 CDP PE LA UNQ)MESRP DE LA 508204120 TIEMPO
VALOR ADICIONADO S 7.018.772 CDP DE LA 46 UNO) MBSRP DE LA TIEMPO

HI. POLIZAS (SI APLICA)
;.PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? NOSI X

N® DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA PE LA POLIZA ACTO APMINISTRATIVO PE

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SEVER1FJCA OUEOVEHA CVMPLWO CON IAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERlODO l^iBORADO YSEAPRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUMPL1MIENTO DE REQUIS1TOS SI NO
^E) contrato se encuentra debidamente legalizado?1 X
£E1 contratista autorizo que los impucstos que debc cancclar para la legalization del menclonado contrato ie scan 
descontados del valor a cancelar como consta en la declaraci6n del infomie de ejecucidn de actividades?2 X

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

iQue el contratista da cumplimicnto a sus obligaciones frente a los aportes al sistcma dc seguridad social y de 
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002?4 X

^Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente a! mes objeto de cobro?5 X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimicnto de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago correspondiente al

periodo del 01/01/2025 Al 31/01/2025 f\ {j

1/
NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECN1CO CODIGO 009 GRADO 05

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

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
LILIANA TELLEZ VALBUENA
PROFESIONAL ESPECIAL1ZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR



4*
4

j

:■

:

;
:

;
i

■ ;

;
*.

:

;
::

"V

7

I;

; :
:

:



K>
PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDAClGN APORTES 

SOPORTE DE PAGO GENERAL Bancolombla

a>.Te« oenewu^s m Q*TOS GgfffiRALEi OP jj> M a^TT
MTlRCACldN: 
d RAZON S ' CSOULA DE CIUDADANlA N0MERO DE IDENTIRCAClON:TIPOIDEI 

NOMBRE
aUDAD/MUNICIPIO:
CHRECClON:
TIRO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:
FORMA DE PRESENTAClON:
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

1043026679
KARYL KARYME LOPEZ CABARCAS 

BOGOTA - DISTRITO CAPITAL 
3023563 

MNDEPENDIENTE 
Otras actividades de servldos personates n.c.p.

NClMERO PLANILLA:
ooo cotizaciOn otros 
DE MORA:

FECHA PAGO (aaaa/mmMd):

7952333611 MNDEPENDIENTESTIPO
PERI'

1 DE PLANILLA:
ODO COTIZACION SALUD:

SOCIAL: dioembre A^OPERI
DIAS

MES 2024 MES didemtire ANO 2024BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:
CALLE 2345-74 TELEFONO: 

02-INDEPEND1ENTE CLASE APORTANTE:
PRIVAOA ACTIVIDAO ECONOMICA: 

ClNICO

0
2025/01/16 NUMERO AUTORIZAClON: 1197466110

NO

TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALEScotizaciOnNo. COTIZANTEScOdigo NOMBRE EMPLEADOR cotizaciOncotizante SQUDARIDAD SUBSISTENCIA

Toj
VALOR PAGADOFSP APORTES MORA

>30301 230301-PORVENIR $ 356.800 ' $ so" * sc' sc S 356.601' SC' S 356.t
3UBTOTALES: t asojooj >~ TIT

TOTAL APORTES A SALUD
INCAPAQDAD POR 

ENFERMEOADADMINISTRADORA LIQUIDACtONLICENCIA MATERNIDAD SALDOAFAVOR MORA TOTALESNo.
COTIZANTES nOmero

AUTORIZAClON
NUMERO

AUTORIZAClON
VALOR
AORES

VALOR
ADRES

cOdigo cotizaciOnNOMBRE cotizaciOnvalor VALOR VALORPLANILLA APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS037 ' EPS037-NUEVA EPS St1 SC sc S278.80C ' ~sq so' sc S278.80C SC SC S 278.80C
SUBT&TALES: 22 'inz?g.iSS278.WCrnmrr

TOTAL APORTES A WESOOSI
ADMINISTRADORA INCAPACIDADIRP liquidaciOnSALDOAFAVOR TOTALESNo. COTIZANTESCODIGO

fi4T
NOMBRE NUMERO AUTORIZACION VALOR COTIZACIONPAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO

14-23 3-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS SA. 1 so' sc' S54.4C S 54,40C ' SC ' sc' S54.40C
SUBTOTALES: SS4s*0q ~Tq TIT SSMW

DATOS OEia>TlZANTE NOVEQAOgS SEG^a^SOCl^ PARAFlSCALES
PENSION1 ARP" SENA MINEDUSALUD CCP ICBF esap

II ^^ORTES t 
VftLUNTARIOS - 8I8 8 I2 § : FSPIDE TIPO

COTIZANTE
SUB 

COTIZANTE
TIPO SALARIO

8ASICO
TIPO OE 
SALARIO 6 i 1t s s 1 P s NDICAJ30R

TARIFA
ESPECIAL

i CENTRO
DE§N° TOTAL

APORTE
IBCVALOR

ADRES
TOTAL

APORTE
TOTAL » 

APORTE | TO!
APO

TAL TOTAL TOTAL TOTAL TOTAL 
RTE APORTE APORTE APORTE APORTE1 Si IBC COTIZACION COTIZACIONAOMIN ADMIN IBC ADMIN IBC ADMINI | |SUBSISTENCIA SOUDARIOAD EM$L^>08 TRABAJO

CC
10430

WEPENOE
CABARCAS NTE

L JONTRATO 
■RESTAdClN

XRVICIOS

S 1.300.00C NO 31-3C
ooc

so>30301-
>ORVENIR

5 356.80C so S 356.800 EPS037- 
'lUEVA .000

30 S278.80C SC S 276.800 I 4-23-
positiva
compani

30
.000

104302687 S54.40C SC SC SC SC SC SC26879 2.230. 2.230 2.230WRY
<ARY £PS

\DE
SEGUROS
S.A

[TOTAL S 690.0001

/
V‘

PAGINA 1 DE 12025/01/15 8:22 PM USUARIO: SOI CC1043026879
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i.
VPLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACI6N APORTES 

SOPORTE DE PAGO GENERALM-soilB $ Bancolombia

DATOS OENCRAUS DEL APOBTAWTE OATOS GEW£RAt£8 PE LA PLAMlLA
TIPO IDENTlRCACtdN:
NOMBREORAZON 
QUOAtVMUNlCJPtO:
OIRECaON:

UPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:
FORMA DE PRESENTAClON;
APORTANTE EXONERAOO PAQO APORTES SALUO, SENA E IC8F (REFORMA TRI BUT ARIA):

CEOULA DE QUOAOANlA NClMERO DE IDENTIFICACtON: 1043026879
KARYL KARYME LOPEZ CABARCAS 

BOGOTA - DISTRITO CAPITAL 
3023563 

MNDEPENDIEWTE 
Oas* BctMdadm do sorvitios pofsonato ac^.

NOMERO PLANILLA:
1000 COTIZAQON OTROS 

- . DE MORA:
FECHA PAGO (aaa&'mnYdd):
NUMERO OE LA PLANILLA ASOC1ADA:

79S7728450 N-CORRECCIONESTIPO OE PLANILLA:
2024 PERIOOO COTlZAClON SALUO:

SOCIAL:
dictombre A^OPERI

DIAS
MES MES dletem&fo AftO 2024BOGOTA OSTRlTO CAPITAL OEPARTAMENTO:

CALLE 2345-74 TElEFONO: 
024NOEPENDIENTE CLASE APORTANTE:

PRlVAOA ACTIVIDAD ECONOMCA: 
CfNICO

1
2025701/22 NUMERO ALTTORIZAClON:

79S2333611 FECHA DE PAGO DE LA PLANILLA ASOCIAOA:
1212303724
202901/16

NO

f TOTAL APORTES A PEMSuStT 1
APMINISTRAOORA APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALESCOTlZAClONNo. COT1ZANTESCQOIGO NOMBRE iEMPLEADOR COT1ZANTE SOUOARIDAO 3 COTlZACltfN~aSUBSISTENCIA VALOR PAGADOFSP APORTES MORA

301-PORVENIR)1 5 3,301 ‘1 5 SC' sc' $ 1C S3.30C ’ S10C ' S SAC
SUBTOTALES: T53cTiaoq Sioq

TOTAL APORTES A SALUO
INCAPAQDAOPOR

ENFERMEDAD
ADMINISTRAOORA UOUIDAClONLICENCIA MATERNIOAD SALDOAFAVOR MORA TOTALES

No.
COTIZANTES NOMERO

autorizaoOn
NOMERO
torizaciOn

cOdigo OR
ACRES
VAL VALOR

ACRES
NOMBRE VALOR COTlZAClONVALOR COTlZAClONPLANILLA VALOR APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADOAUT

' EPS037-NUEVA EPS 1 SC sc $c S 2.500 * SC S10C ' sc S2.50( ' S10C sc S2.60C
SUBTOTALES: S2^0C' S10C Ti 12.6CX

TOTAL APORTES A RIESCOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA INCAPACIDADIRP W UOUIPAaSNSALDOAFAVOR TOTALES

No. COTIZANTESCQOIGO NOMBRE nCimero autorizaciOn] COTIZAC16N' 4VALOR GO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSIT1VA COMPANIA DE SEGUROS SA 1 S SC' S 1Tq ssoc S 50C' SC' seoc
SUBTOTALES: Tsoc' Slew Tq S60C

DATOS DEL COT1ZANTE NOVEDADES SEGURlDAD SOCIAL PARAR SCALE!

t 8 PENSION SALUD ARP CCF. SENA ICBF ESAP MINEOUll 8VT Cr- /PORTE^

VPiUNTARIQS |8 § §| IDENT) RCA 
ODn § ITIPO SUBTIPO 

^TIZANTT 30TIZANTE
SALARJO
eAsico

TtPOCK
SA1ARIO s B 6 I i II 2 I S i i § NDICADOF

TARIFA
ESPECIAL

§ I CENTRON0 NOMBRES ISCTOTAL
APORTE

OR
IES

TAL
APORTE
TO TO TOTAL TOTAL TOTAL TOTAL TOTAL 

ftfORTE APORTE APORTE APORTE APORTE
VAL TAL

APORTE
ADMIN IBC ; 30nZAO0» COTlZAClONIM ADMIN IBC ADMIN IBC OE ADMIN1 1 1SUBSISTENCIA

ADRi TRABAJOSOUOARIDAO

1043026879
OPti
MBWICAS
wm
(ARVM

NO€rEN0f£ S IJOO .OCX NO )l-3( (30301-
’ORVENIR

X
O.OOC

S356.80C rS( •ecass ar7 #sc S 358.800 iPS037- 
4UEVA

X oo! S 278.60C SC S 278.800 14-23- XI s S 54.400 SC S( sc sc sc sc104302687VIE 
20NTMT0 
’RESTAOOH

2.23 2^30 POSIT1VA
PANl

2.230.00C
EPS COM

<■ 'CX AOE
SEGUROS

3ERVTOOS
SA

1043026879
s 13000a NO c ll-X

MRtME

<^PEf (30301-
•ORVENIR

X
Z250.10C

S 380.10C S( SC sc sc S360.10C :PS037- 
4UEVA

30 ,o! $ 281.30C SC S281.30C 14-23-
SIT1

X .10S 104302687 S 54.900 $< S( SC sc sc $(
2ZS0 POSIT1VA

COMPARl

SEGUROS
SA

Z2S0
EPS\ AOElERvtaos

1043026879
S 1300.00C NO R )1-3t (30301-

*ORVEf6R
0 S 20.10C S3.30C SC $( SC sc sc sc sc scNorms S 3.30C EPS037- 

4UEVA
0 s 20.10c S2.50C SC SZ50C I14-23-

POSIT
0 s 20.10c 104302687 ssoc S( scVIE

T1VA
PArtl

XNTTUTO
’RESTAOON COM

AOE6^ 7/7/aX
sERvtaos 3 S SEGUROSP»Ti SA

* M i &

$ 6.600I[TOTAL

PAGINA 1 DE 12025/01/22 12:30 PM USUARIO:SOI CC1043028879
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