SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-077

l.:.:;::amhw ___APOYO- GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
wulastobiiinbidsiininioon FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
Connyeiesie 2, PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

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

SANDRA YANNETH CONTRERAS PENALOSA

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: | 52.371.776
PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL ESPECIALIZADO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
OBJETO DEL CONTRATO: GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 5208 2024 FECHA INICIO CONTRATO l 24/10/2024
PLAZO INICIAL
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 8.611.056 DEL UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: s 23465128 | o E RTIFICAR: $ 6458292
N° DE INFORME: 5 I N° CRP: 44733 [ N° CDP: 3662
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE
CONTRATO: 3 ODIFICACION ADICIONES 3 PRORROGAS 3
CRP DE LA NUEVE (9)
VALOR ADICIONADO . s TIEMPO
s 1.937.488 |CDP DE LA ADICION: 4053 ADICION: 9714 RO 50 DIAS
VALOR ADICIONADO s 6.458.292 |CDP DE LA ADICION: 4120 i':)'; 31%:\ 50819 rromeeaso. | UN (1) MES
VALOR ADICIONADO s 6.458.292 |CDP DE LA ADICION: 46 i’:; &%:A eonnocane. | UN (1) MES
i, POLIZAS
¢PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | S1 | NO X
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA FECHA DE APROBACION:
i V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser cohel con fas i especificas de! contrato realizadas durante ¢l mes)

SE REALIZA LA PRESTACION DE SERVICIOS CON EL DILIGENCIAMIENTO DY SOPORTES CON CALIDAD Y ENVIO OPORTUNO DE REQUERIMIENTOS, PARA EL DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES DEL CONVENIO MAS BIENESTAR
EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES, SUSCRITO ENTRE EL FDS Y LA SUBRED, PARTICIPACION EN REUNIONES CONVOCADAS POR SECRETARIA DISTRITAL DE SALUTY Y CONVOCADAS POR DIRECCION DE GESTION DE REESCO,

1 COORDINACION DE EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES, ORGANIZACION DE LOS EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES DE HOGAR Y SEGUIMIENTO A PRODUCTIVIDAD, DIRECCIONAMIENTO TECNICO A LOS APOYOS
PROFESIONALES, DINAMIZACION DE I.A OPERACION . VERIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE LA OPERACION , REALIZAR ENLACES PARA ARTICULACION DE PROCESOS TRANSVERSALES. ELABORACION DE INFORMES Y
REQUERIMIENTOS.

SE REALIZA PRESENTACION MENSUAL DE CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES A DESARROLLAR, Y ENTREGA DE INFORMES MENSUALES DE LAS ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL MES SOPORTADOS EN DRIVE
CRONOGRAMAS,

SE REALIZA APOYO EN LA CONSOLIDACION, REVISION Y PRESENTACION DE LA INFORMACION ACORDE A LOS ANEXOS Y LINEAMIENTOS TECNICOS DEL CONVENIO VIGENTE PARA LA RADICACION DE DESEMBOLSOS EN
3 [SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD

4 |SEREALIZA PARTICIPACION ACTIVA EN EL SEGUIMIENTO A INDICADORES TRAZADORES Y EI CUMPLIMIENTO DE ACTIVIDADES A PARTIR DE ESPACIOS CONJUNTOS CON LOS APOYOS OPERATIVOS.

& |SEREALIZA APROPIACION CONCEPTUAL DE LOS ANEXOS Y LINEAMIENTOS TECNICOS DEL CONVENIO MAS BIENESTAR EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES SUSCRITO ENTRE EL FDS Y LA SUBRED

SE REALIZA ACOMPARAMIENTO Y LIDERAZGO EN LAS ASISTENCIAS TECNICAS DESDE 1.OS DIFERENTES PROCESOS DE LOS EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES (HOGAR) DE ACUERDO A PROGRAMACION , EN FUNCION DE LOS

6 REQUERIMIENTOS PROCESOS DISPUESTOS POR LA SECRETARIA DISTRITAL DE BOGOTA

7 SE REALIZA LA REVISION, ALISTAMIENTO ¥ ENTREGA CON CALIDAD DE CADA UNO DE LOS DOCUMENTOS, SOPORTES E INFORMES GENERADOS COMO RESULTADO DE LAS ACCIONES O INTER VENCIONES REALIZADAS EN
CUMPLIMIENTO A 1.OS ANEXOS Y LINEAMIENTOS TECNICOS DEI CONVENIO MAS BIENESTAR EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES VIGENTE Y SUSCRITO ENTRE EL FDS Y LA SUBRED.

s SE PARTICIPA Y GESTIONAR LOS ACERCAMIENTOS INSTITUCIONALES COMO EJERCICIO DINAMIZADOR PARA EL DESARROLLO DE LAS ACCIONES DE CADA PROCESO, INDUCCIONES A EQUIPOS PROFESIONALES

SE REALLZA PARTICIPACION EN LAS ASISTENCIAS TECNICAS CONVOCADAS POR SDS DE ACUERDO A LOS PROCESOS ASIGNADOS Y CONFORME A LAS ACTIVIDADES, METAS Y PRODUCTOS ESTABLECMOS EN LOS ANEXOS Y
9 |LINEAMIENTOS TECNICOS DEL CONVENIO MAS BIENESTAR EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES SUSCRITO ENTRE EL FDS Y LA SUBRED.

'SE REALLZA PARTICIPACION EN LAS ASISTENCIAS TECNICAS CONVOCADAS POR SDS DE ACUERDO A LOS PROCESOS ASIGNADOS Y CONFORME A LAS ACTIVIDADES, METAS Y PRODUCTOS ESTABLECIDOS EN LOS ANEXOS Y
10 |LINEAMIENTOS TECNICOS DEL CONVENIO MAS BIENESTAR EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES SUSCRITO ENTRE EL FDS Y LA SUBRED.

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: ] 83076635 OPERADOR: | MI PLANILLA

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

SALUD: COMPENSAR 03/01/2025 S 323.000

PENSION: COLPENSIONES 03/01/2025 S 413.400

RIESGOS LABORALES: SEGUROS BOLIVAR 03/01/2025 $ 63.000

OTRO CCF COMPENSAR 03/01/2025 $ 51.700
TOTAL PAGADO ) B $ 851,100

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el ibc s¢ 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 & 1 SMMLV ( de
ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidencia de! cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .

4.- Que izo los imp 2 que estoy obligado a pagar, por ocasion al sefalado contrato.
VIL. ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)
Anexar evidencias fotograficas y/o d les que soporten las actividades realizadas en el perfodo correspondiente

ks OG0

SANDRA YANNETH CONTRERAS PENALOSA
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

CC:  52371.776

CEL: 3132541208




iﬂ

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

CODIGO: AP-IA-FT-014

o APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
g iimptibtolntit  FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024.09-16
B omtimiis Y DE APOYO A LA GESTION
T : - DATOS DEL CONTRATISTA
‘FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/01/2025
NOMBRES Y APELLIDOS: SANDRA YANNETH CONTRERAS PENALOSA RUTCg;m. S2ITLTIG
CORREQ ELECTRONICO: seguimientol35@gmail.com TELEFONO! ™ 3132541208
DIRECCION DOMICILIO: CL31B 23F 27 SUR CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo Ia gravedad del joraments que, en la declaracién de renta del afio graivable 2024.

NO tomaré costos v deducciones

/

(X)

Sl tomaré costos y deducciones

/

(@)

La presente certificacion se expide para cfectos de la retencion en la fuente a tituto del impuesto sobre la renta, de conformidad cor

2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 ¥ la aplicacién de la renta exenta del 25% sob

n ¢l nl{ncml 6 detarticulo 1.2.4.1.6 y parigrafo 4 del decreto énico 1625 de
raciones que ticne que ver con cf tratamicnto tributario de los pagos

laborales. [
Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se dyeb’e informar por parte SIO) NO (X)
de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DE BOGOTA . i B
NOMERE DEL BANCO : L
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE GUENTA: AHORROS N° CUENTA: 205290927
ENCUENTRE EN LA LISTA L N
DESPLEGABLE) L ]
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA U TIMA_/ADICION (PERI10DO OBJETO DE PAGO)
T PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
A PRORROGAS:
N°DEL CONTRATO: PS 5208 2024 NeCDP: 3662 NOCRP: 44733
oo 4 TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS
H H /!
H e [ VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 24n02024 FECHA DE TERMINAGION . 91022025 INCLUDO ADICIONES :
;CON ATO? $ 23.465.128

PERIODO OBJETO DE COBRO: / / 01/01/2025 AL 31/01/2025
VALOR A FAGAR
CORRESPONDIENTE AL f / $6.458.292
PERIODO OBJETO DE COBRO EN ‘ e — -
(LETRASY NUMEROS SEIS MILLONES CUATROCIENTOS CINCUENTA Y OCHO MIL DOSCIENTOS NOVENTA ¥ DOS_PESOS M/CTE

Qo

/

I

4

cC
CEL

52.371.776
3132541208

NOMBRE: SANDRA YANNETH CONTRE%AS PERALOSA

{
{

PRt

/


mailto:seguimientol85@gmail.com

APOYO - GESTION DE CONTRATACION

01 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO QORIENTE ES.E

i ez
'- Sertpadiedls®4?  £oRMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

CODIGO: AP-1A-FT-014
VERSION: 6
FECHA: 2024-09-16

" lem O s ESE Y DE APOYOQ A LA GESTION _
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/01/2025
< CC: 52.371.776
NOMBRES Y APELLIDOS: SANDRA YANNETH CONTRERAS PENALOSA RUT (NIT),
CORREOQ ELECTRONICO: seguimiento185@gmail.com TELEFONO: 3132541208
DIRECCION DOMICILIO: CL 31B 23F 27 SUR CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo la gravednd det jurnmento que, en la declaracién de renta del afio gravable 2024.
NO tomaré costos y deducciones 7 (X)
S1 tomaré costos y deducciones ()

La presente certificacién se expide para efectos de la retencién en la fuente a titulo del impuesto sobre ia renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y parégrafo 4 de! decreto inico 1625 de
2016, modificados por los articulos 9y 11 de! decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacién de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos

Taborales.
Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte 2 SI) NO(X)
de los contribuyentes si optaron por ¢l impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DE BOGOTA
NOMERE DEL BANCO :
{APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 205290927
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
PRORROGAS:
N°DEL CONTRATO: PS 5208 2024 Ne CDP: 46 N°CRP:
TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 24/10/2024 FECHA DE TERMINACION 9/02/2025 INCLUDO ADICIONES : b
CONTRATO: s 23.465.128

PERIODO OBJETO DE COBRO: 01/01/2025 AL 31/01/2025

VALOR A PAGAR
$6.458.292

CORRESPONDIENTE AL

PERIODO OBJETO DE COBRO EN

SEIS MILLONES CUATROCIENTOS CINCUENTA Y OCHO MIL DOSCIENTOS NOVENTA Y DOS PESOS M/CTE

(LETRASY NUMEROS)

Aot
NOMBRE: SANDRA YANNETH CONTRERAS PENALOSA

cC 52.371.776 .
CEL 3132541208 T



mailto:seguimientol85@gmail.com




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-1A-FT-078

[ [ i " APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
Pt FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y FECHA: 2024-09-16
APOYO A LA GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E ¥
NOMBRE DEL CONTRATISTA SANDRA YANNETH CONTRERAS PENALOSA
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 52371776

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL ESPECIALIZADO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION
OBJETO DEL CONTRATO: INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO

MAS BIENESTAR
ggmmro DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 5208 2024 FECHA INICIO CONTRATO 241012024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 8.611.056
[VALOR TOTAT BEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO s 23.465.128 [ Lo riODO A CERTIFI CAR: $ 6.458.292
IADICIONFS;
o o g N° CRP N° CDP INICIAL
N°¢ PAGO / N® DE INFORME: 5 INICIAL: 44733 DEL CONTRATO 3662
PLAZO DEL CONTRATO
DI
INCLUYENDO PRORROGAS TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 83076635 OPERADOR: MI PLANILLA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
1I. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
{N° DE MODIFICACION: N°3) TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION (3 ) PRORROGA (3)
VALOR ADICIONADO 3 1.937.488 |CDP DE LA 4053 RP DE LA 49714 TIEMPO NUEVE (9) DIAS
VALOR ADICIONADO 5 6.458.292 [CDP DE LA 4120 RPDELA 50819 TIEMPO UN (1) MES
VALOR ADICIONADO s 6.458.292 |CDP DE LA 46 RP DE LA TIEMPO UN (1) MES
). POLIZAS (S1 APLICA)
(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | S1 | NO X
N° DE POLIZA: I NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | ACTO ADMINISTRATIVO DE
IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

ES ASIGNADA.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS St NO
1 (El contrato se a debid legalizado? X
2 (El contratista autorizé que los i que debe lar para la legalizacién del mencionado contrato le sean X
descontados del valor a cancelar como consta ¢n la declaracién del informe de ejecucion de actividades?
3 :Que ef contratista p 6 satisfactori las obligaci contr les, los cuales pueden ser verificados en el X
informe anexo y en el SECOP?
4 (Que el contratista da plimiento a sus obligaci frente a los aportes al sistema de seguridad social y de
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027 X
5 (Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente &l mes objeto de cobro? X
Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el plimi de las obligaci pactadas con el ista, para el pago correspondiente al

periodo del 01/01/2025 AL 31/01/2025

| ,—auNQ (

NOMBLE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

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

a4

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:

‘ LILIANA TELLEZ VALBUENA
3 ) o PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR







compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

. DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
nro NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (OWMES/ARO)
cc 52371776 SANDRA YANNETHCONTRERAS | o131 b No.23 127 sur | 6014834501 | sandyodontologa@gmall.com EXONERADO PAGO TIPO | FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADDS | uec
A Asw“l;-ss Y PLANILLA | (DIAMESIARD) | PLANILLA 7 )
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Independients BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2024-12 2024-12 ! 03/0112025 83076635 $851.100
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Cot én O UPC Adict incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Totat a Pagar | No. Afitiados
Vator Mora uec
No. Autorizeclén Valor No. Autorizaclén Vator Cotizaclon
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 323.000 0 0 0 0 0 0 323.000 1
TOTALES PENSION - .
Cotizacién Aporte Voluntario | Aporte Voluntario Aportoe FSP - Aporte FSP - Valor Mora Vaior Mora No. !
Cédigo AFP Nombre NI Obligatoria Afiliado Aportante Dias Mora Cotizacién FSP Total a Pagar Afillados \
25-14 Cofperisiones 3, /| 7 5003360047 4134007 |,/ 0 o A IR [] ;o N Y, 413400 7 \
] ¢ % 5 7 \ T I3
H ri 3 : 1 "!
] / % / / 3 \ y { \ Y
: ! 3 ; / i ! \ ;
TOTALES RIESGOS LABORALES ( _ £ \ \ ‘ j
Cédigo ARL Nombre NIT < Aportes Otros Valor Neto Dias Velor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saido a Fondo Total a Pagar | No. Afiliados
Obligatoria | No, Autorizacién Valor Sistemas Cotixacién Mora Cotizacién | Cotizacién | Saldo a Favor Favor Sofidaridad &‘
14-7 Seguros Bolivar SA. 850002503-2 63,000 1 (R 63.000 [ 0 63.000 | 630 { | {63.000 1 ‘\
p T T 1». \ \ t o T m ety ! ;"""———"‘—"'“’" L
i LY l 4 A / y
TOTALES CAJAS f E 4 5%
5
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Oias Mora | Valor Mora Aporte | Total a Pagor | No. Afiliados 5
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 $1.700 0 0 51.700 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora No. A'gen;’l:::ts.k;::oras Vator m;;? ;’;::f' Lma, Totaf a Pagar
SENA Satud 1 323.000 323.000
0 | 0 ] 0 | 0 | 0 Pensin 1 413.400 413.400
1ICBF Riesgos Laborales 1 63.000 63.000
0 | 0 | 0 )i [} | ) CcCF 1 51.700 51.700
ESAP ESAP 0 0 0
] [ l l ICBF L] ] 0
MEN MEN 0 0 0
] [ [ | SENA 3 0 0
TOTALES 4 851.100 851.100

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


mailto:sarKJyoctontologa@gmall.com




