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0. SUBRED INTEGRADA DE SERVIC10S DE SALUD CENTRO OR1ENTE E.S.E 
APOYO-CESTION DECONTRATACKiN 

FORMATO INFORME DE EJECUClbN DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE 
PRESTACI6N DE SERVICJOS Y DE APOYO A LA CESTlON

C6DIGO: AP-IA-FT-077 
VERSION: 2 
FECHA: 2024-09-16

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

PAOLA CAROLINA DEVIA BU1TRAGO

1.026.257.506NdMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:
PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES 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:

FECHA INICIO CONTRATO 24/10/2024PS 5383 2024CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No.

PLAZO INICIAL 
DEL CONTRATO

UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS3.280.499VALOR INICIAL DEL CONTRATO S

VALOR DE HONORARIOS PERfODO A
CERTtFJCAR:

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO ADICIONES:

$ 2.460.3748.939.359S

| N° CDP:[ N"CRP: 3662448155N°DElNFORME:
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO PRORROGAS

TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

SA2 SEDE ADMfNISTRATIVA SAN JOSE OBREROUNIDAD FUNCIONAL EJECUClbN DE ACTIVIDADES:

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

II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N® DE MODIFICACIONES DEL
CONTRATO:

TIPO DE
MODlFICACltiN

3ADIC16NES PRORROGAS33

NUEVE(9)
DIAS

CRP DE LA
ADICibN:

TTEMPO
PRORROaOKhCDP DE LA ADIClON: 496634053VALOR ADICIONADO 738.112S

CRPDE LA
ADICI6N:

UKMFO
PRORROGADO: UN (1) MESCDP DE LA ADICiGN: 5076941202.460.374VALOR ADICIONADO S

CRP DE LA
ADICI6N:

tiimpo
PRORROCADO: UN(1) MESCDPDELA AD1CI6N: 46VALOR ADICIONADO 2.460.374S

III. POLIZAS
XI NO4PACT6 POLIZAS EN SU CONTRATO? SI

NOMBRE DE LA ASEGURADORA:N®DE POLIZA:
FECHA DE APROBAClGN:FECHA DELA PGLIZA

IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBL1GACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO 
(Deben ser cohercntes con Its obligtcioncs cspectficns del contrtlorcolimdas durante d mes)

REALIZAR CARACTER1ZAC16N SOCIODEMOGRARCA A COMPLHimjD, CON CA1.IDAD Y VI-RACIDAD REALIZANDO LOS TAMIZAJHS CORRKSPOND1ENTES SECON LlNEAMlENTO EN EL DESARROLLO DE LA 
CARACTliRlZACl6N (APGAR. TOMA DE MEDIDAS ANTROPOMETRICAS SEGUN RESOLUCI6n 3280-2018, OMS, FINDR1SC. CUESTIONARIO DE EPOC Y PLANILLA DEFIRMAS), TENIENDO EN CUENTA QUE 
TODOS LOS PRODUCTOS SON SUJETOS DE AUDITORIA

ITEM

1

PRESENTAR MENSUAI.MENTE EL CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES A DESARROLLAR ADICIONALMENTE CON LA FINALIZACI6N DEL MES SE DEBE ENTREGAR UN INFORME DE LAS ACTIVIDADES
DESARROLLADAS PARA LA EJECUC16N DE SUS ACTIVIDADES
APOYAR LA PRESTACI6N DE SERVICIOS EN EL DEL CONVENIO MAS BIENESTAR EQUIPOS BASICOS EXTRAM UR ALES, PRESENTANDO LAlNFORMAClON Y/O SOPORTES QUE SE SOLIC1TE CONFORME A LOS
ANIiXOS Y LINEAMJENTOS TfiCNICOS DEI. CONVENIO VICENTE Y SUSCRITO ENTRE EL FDS Y LA SUBRED

APOYAR LAS ACTIVIDADES JNHERENTES AL OBJETO DEL CONTRATO PARA EL MEJORAMIENTO CONTINUO DE CALIDAD Y AQUELLAS DEFINIDAS DENTRO DE LOS PLANES DE MEJORAM1ENTO DE LOS
DIFKRENTES EiSTANDARES DE HABILITACI6N Y ACREDITACI6N DE SERVICIOS DE SALUD

REAL1ZAR APROPIAClbN CONCEPTUAL DESDE MI PERF'IL CON LOS ANI-XOS Y LINEAMIENTOS TtCNICOS DEI. CONVENIO MAS BIENESTAR EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES SUSCRITO ENTRE EL FDS Y_
LA SUBRED _______________
DESARROLLAR PROCESOS DE ASISTENCIA TECNICA DESDE LOS D1FERENTES PROCESOS DEL CONVI-NIO MAS BIENESTAR EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES CONFORME A SU SABER DISCIPLINAR Y
PROFESIONAI., EN FUNCI6N DE LOS REQUERIM1ENTOS PROCESOS TRANSVERSALES

REAUZAR LA REV1SI6N. ALISTAM1ENTO Y ENTREGA CON CALIDAD DE CADA UNO DE LOS KORMATOS, DOCUMENTOS. BASES O INFORMES GENERADOS COMO RESULTADO DE LAS ACCIONfcS O 
INTER VENCIONES REALIZADAS EN CUMPLIMIENTO A LOS ANEXOS Y LINEAMIENTOS TfiCNICOS DEL CONVENIO MAS BIENESTAR EQUIPOS BASICOS EXTRAMURAI.ES V1GENTE Y SUSCRITO ENTRE El.
FDS Y LA SUBRED

2

3

4

5

6

7

PARTIC1PAR Y GESTIONAR LOS ACERCAMIENTOS COMUNITARIOS E INSTITUCIONAI.ES QUE SE REQU1ERAN. PARA EL DESARROLLO DE LAS ACCIONES DE CADA PROCESO
8

ACTIVAR Y NOTIFICAR LOS EVENTOS DE INTERfiS EN SALUD PUBLICA DETECT ADOS EN CADA UNA DE LAS INTER VENCIONES REALIZADAS
9

PART1CIPAR EN LAS ASISTENCIAS TfiCNlCAS CONVOCADAS POR SDS DE ACUERDO A LOS PROCESOS ASIGNADOS Y CONFORME A LAS ACTIVIDADES. METAS Y PRODUCTOS ESTABLECIDOS EN LOS
ANEXOS Y LINEAMIENTOS TI-CNICOS DEL CONVENIO MAS BIENESTAR EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES SUSCRITO ENTRE EL FDS Y LA SUBRED.10

V. INFORMACI6N DE APORTES A SEGUR1DAD SOCIAL
OPERADOR:[ Ml PLANILLA82775542No. DE PLANILLA:

VALOR PAGADOFECHA DE PAGOENTIDADCONCEPTO DEL PAGO $ 162.50014/01/2025COMPENSARSALUD: $ 208.00014/01/2025PROTECCIONPENSION: $ 32.00014/01/2025SEGUROS BOLIVARRIESGOS LABORALES: $ 26.00014/01/2025CCF COMPENSAROTRO
S 428.500TOTAL PAGADO_____________ ___________

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATlSTA

1. - Quc dcsarrolld las actividadcs dcscritas cn cl infonnc ancxo, dcntro del pcriodo dc cobro.
2. - Quc rcalicd cl pago dc la Scguridad Social dondc cl ibc sc calculo sobrc cl 40% dc los ingrcsos cancclados del 
cl primer pago adjunto ccrtificacioncs dc afiliacion a cps, arl, pension, nit)
3- Quc adjunto cvidcncia del carguc cn cl aplicativo sccop dc la cucnta correspondientc al mes objeto dc cobro. 
4.- Quc autorizo los impucstos a quc cstoy obligado a pagar, por ocasibn al scfialado contrato.

anterior pago del cual ancxo copia simple, sin quc cn ningun ease cl IBC sea mcnor a 1 SMMLV (dc sermes

Vll. ANEXOS
(Cuando sc reduicra como una dc las obligaclones del contrato)

Anexar cvidcncias fotograficas y/o documcntalcs quc soporten las actividadcs realizadas cn cl pcriodo correspondicntc

it
PAOLA CAROLINA DEVIA BUITRAGO 
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA 
CC: 1.026.257.506 
CEL: 3112899173______________



,0, SUBRF.D INTECRADA DE SERVICIOS DE SAUID CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACI6N 

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS 
YDE APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-014 
VERSION: 6 
FECHA: 2024-09-16'B CeiooMettESi. ~~

DATOS DEL CONTRAT1STA
FECHA DE DIL1GENCIAMIENTO: 31/01/2025

CC:NOMBRES Y APELUDOS: 1.026.257.506PAOLA CAROLINA DEVIA BUITRAGO
RUT (NIT):

CORREO ELECTRONJCO:
DlRECClON DOM1CIUO:

paola87dev(a@gmall.com TELEFQNO: 3112899173
KR 12 11 25 SUR BOGOTACIUDAD:

Manifiesto bajo U gravedad del jurameoto que, en la dedaract6n de rente del nfto gravable 2024.
NO tomarc costos y dcduccffincs^S^ (X) i
SI tomani costos y dcdu/cioncs \ i()

La presente ccrtificaci6n^c expidc para cfcctos dc la rctenci6n cn la fuc/tc a tltulo del impucsto sobrc la renta, dcconformidad con cl numeral 6 dclaiticulo 1J2.4.1.6 y parfignifo 4 del dccrlto imico 1625 de
ftoraim°<^Ca^0S ^°r ^^ ^ecrct0 diciemb^ 22 dc 2023 y la aplicacjdn dc la renta exenta del 25% sobrc opcracioncsjijuc ticnc^uc^vcr con cl tratamiento tributario de los pages

Regimen Simple De TribtitnciiV RESOLUCI6N 00165 ART^ICULO 12 Por la cual se debe informal por parte 7 \ J
Ontribuyentes si optaron por^el impuesto unificado bajofel Regimen Simple de Tributacibn ^ NO (^)

\de los c IBANfcOAL CUAL CONSIGNAR: DAVIV1ENPA /V \ /
\ 005100129286Vy

NOMBRE DEL BANCO
(APL1Q4 CUANDO EL BANCO NO SE 

e?4cuentre EN LA LISTA
I DESPLECABLE)

TIPO DE CUENTA: ' AHORROS CUENTA:
\

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA AD1CI6n (PER1<H)DOOBJETO DEPAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS 
PRORROCAS:N\DEL CONTRATO: PS 5383 2024 N® CDP: 3662 N°CRP: 44815

TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUDO ADICIONES:

FECHA DE TERMINACI6N 
CONTRATO:

FECHA DE INI CIO CONTRATO 24/10/2024 9/02/2025
S 8.939.3S9

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

CORRESPOND1ENTE AL 
PERIODO OBJETO DE COBRO EN 

(LETRASY NUMEROS1

$ 2.460.374

DOS MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA MIL TRESCIENTOS SETENTA Y CUATRO PESOS M/CTE
A

NOMBRE: PAOI A Ca£OUNAJ)EV|XBU1TRAGO
1.026/257.506 
3112899173

CC
CEL

mailto:a@gmall.com


« ’

CbDICO: AP-1A-FT-014 
VERSlbN: 6 
FECHA: 2024-09-16

,0, SUBRED INTEGRADA DE SERV1C10S DE SALUD CENTRO OR1ENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATAClbN 

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTAClbN DE SERVICIOS 
V DE APOVO A LA GESTlbNI CtatnOstattEii.

DATOS DEL CONTRATJSTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/01/2025

1.026.257.506CC:PAOLA CAROLINA DEVIA BUITRAGONOMBRES Y APELLIDOS: RUT (NIT):
CORREO ELECTRdNICOr TELfcFONO:paola87devla@gmail.com 3112899173

BOGOTADIRECClON DOMICILIO: KR 12 11 25 SUR CIUDAD:
Maniflesto hajo In gravednd del juramento que, en la declnmci6n de renta del afio gravable 2024.

(X)NO tomare costos y deducciones

( )SI tomare costos y deducciones

La presente certificaci6n seexpide paracfectos de la retencion en la fuente a dtulodel impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6y paragrafo4 del decreto linico 1625 de 
2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicaci6n de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamicnto tributario de los pagos 
laboralcs.

Regimen Simple De Tributacion : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte 
de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Regimen Simple de Tributacion

NO (X)SK)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO 

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA LI ST A 

DESPLEGABLE)

N®CUENTA: 005100129286AHORROSTIPO DE CUENTA:

NlfMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA (ILT1MA ADICIGn (PERIODO OBJETO DE PACO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS 
PRORROGAS:

N° DEL CONTRATO: N° CDP: 46 N°CRP:PS 5383 2024
TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

VALOR TOTAL DEL CONTRATO
INCLUDO ADICIONES:FECHA DE TERMINACI6N 

CONTRATO: 9/02/202524/10/2024FECHA DE INICIO CONTRATO
8.939359S

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

CORRESPOND1ENTE AL 
PERIODO OBJETO DE COBRO EN 

(LETRASY NUMEROS1

$ 2.460.374

DOS MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA MIL TRESC1ENTOS SETENTA Y CUATRO PESOS M/CTE

NOMBRE: PA^LA CAROLINA DEVIA BUITRAGO
1.026.257.506 
3112899173

t

CC
CEL

mailto:paola87devla@gmail.com
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D SUBRF.D INTEGRADA DE SERVTC10S DE SALUD CENTRO OR1ENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATAClON

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

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

■ Hi

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA PAOLA CAROLINA DEV1A BUITRAGO

NUMERO DOCUMENT© DE 1DENTIDAD 1.026.257.506
1.1NFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA D!RECCl6N DE GESTlbN 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 PS 5383 2024 FECHA INICIO CONTRATO 24/10/2024No.

VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 3.280.499
VALOR TOTAL DEL
CONTRATO INCLUIDO
AflinANBSf

VALOR DE HONORARIOS 
PERlODO A CERTIFICAR:

S 8.939.359 $ 2.460.374

N'CRP
INICIAL:

N° CDP INICIAL 
DEL CONTRATO

N° PAGO / N® DE INFORME: 5 44815 3662

PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROCAS TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 82775542 OPERADOR: Ml PLANILLA

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: CONVENIO MAS BIENESTAR * DIRECCI6N DE GESTlbN INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUC16N DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
H. MODIF1CACIONES CONTRACTU ALES

N° DE MOPIFICACION: TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA)rN° (3) ADICION (3 )
T1EMPO

PRORROGA (3)
VALOR ADICIONADO $ 738.112 CDP DE LA 4053 RP DE LA 49663 NUEVE (9) DIAS
VALOR ADICIONADO S 2.460.374 CDP DE LA 4120 RP DE LA 50769 TIEMPO UN (l)MES
VALOR ADICIONADO $ 2.460.374 CDPDE LA 46 RP PE LA TIEMPO UNO) MBS

III. POLIZAS (SI APLICA)
;,PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? SI I NO X

N° DE POLIZaT NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA PE LA POLIZA ACTO APMIN1STRATIVO DE

IV. VERIF1CACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SEVENFJCA OVE OUE HA CVMPUDO CON IAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODS) I^BORADO YSEAPRUEBA PARA EL PAGO RESPECT/VO.

ITEM CUMPLIMIENTO PE REOUISITOS SI NO
/.El contrato se encuentra debidamente legalizado?1 X
6El contratista autoriz6 que los impuestos que debe cancelar para la legalization del mencionado contrato le scan 
descomados del valor a cancelar como consta en la declaration del informe de ejecucion de actividades?
^Que el contratista present6 satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pucden ser verificados en el 
informe anexo v en el SECOP?_____
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?

2 X

3 X

4 X

cQue adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop dc la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro?5 X

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

periodo del 01/01/2025 AL 31/01/2025 A1 T
\

NOMBRE Y FJRMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

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

J - Ts'J
NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
LILIANA TELLEZ VALBUENA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR
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c^compensar I miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES ■ ^

»
[ PAG 1 de 21

OATOS DEL APORTANTE
OATOS DE LA PLANILLA

NClMEROTIPO 0IRECCt6N telEfonoNOMBRE APORTANTE CORREO PLANILLA
ASOCIADA

FECHA PAG 
(DtA/Ml

tOASOCIAOA
ES/AftO)

CANTIDAD
PAOLA CAROLINA DEV1A 

BUITRAGO
KR 12 ESTE # 11 25 

SUR TORRE 1 APT 402
CC 1026257506 EXONERAOO PAGO 

PARAF1SCALES Y 
SALUD

3112899173 paola87devia@gmall.com EW PLEA DOS UPCnOmero
PLANILLA

FECHA PAGO 
(DIA/MES/AftO)

TIPO
PLANILLA 01FORMA

PRESENTAClON
CLASH

APORTANTE
NOMBRE

SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO PEWOOO SALUD PERIOD© PEMSIONESCIUDAD/MUNICIPIO TOTALAPAGAR

UNICA I - Indeoendiente BOGOTA 0. C. 2024-12 2024-12BOGOTA. D.C. 14/01/2025 82775542 $431,400INO

TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD

C6dlg© EPS Nombre NIT Cotizacton Obllgatorla UPC Adicional Incapacldades Ucencla Maternldad Dias Mora Valor Mora 
UPC

Total a Pagar No. Aflllados
Valor Mora

No. Autorizacldn Valor No. Autortzacidn Valor Cotlzaeidn
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 162.500 0 0 0 11 1.200 0 163.700 1

TOTALES PENSION

Cotizacidn
OWigatoria

Aporte Voluntarlo 
Afiliado

Aporte Voluntarlo 
Aportante

C6dlgo AFP Aporte FSP • 
StHidaridad

Aporte FSP - 
Subslstencia

Valor Mora 
Cotizacldn

Nombre Valor Mora No.NTT Dias Mora Total a PagarFSP Afillados
j Protecdon (ING.+ Protecdon) / I 8P02?9739-0230201 208.000/ '"SJ Q $ I\ \ 0 Xj 1.5000 \ /• /11 209.500

/ / \ \ / \/ \i \ s \!Ii \i \iI \TOTALES RIESGOS LABORALES l1
C6digo ARL Nombre NIT Cotlzacidn Incapacfdados Aportos Otros 

Sistemas

Valor Ncto 
Cotizaddn

Dias Valor Mora Subtotal No. Radies do Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. AfUiados
Obllgatorla No. Autorizacldn Valor Mora Cotlzacldn Cotizacldn Saldo a Favor Favor Solidaridad

| Seguros Bolivar S-A. 860002503-2 31.700 1 114-7 \ 3i.70Q 300 32.000 V I 317 / / 32.000 ;i 1

Li \ \ \ Li i"\ \ i ri

/ !TOTALES CAJAS (
C6dtgo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

CCF24 Compensar Caja 860066942-7 26.000 11 200 26.200 1

TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA

Valor Aporte No. Admlntstradoras 
Reportadas

Dias Mora Valor antes de IGE, LMA, 
IRPyMora

Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Admtnlstradore Total a Pagar

SENA Sakfd 1 162.500 163.700I0 11 0 0 0 Pension 1 208.000 209.500
ICBF Riesgos Laborales 1 31.700 32.000I I I I0 11 0 0 0 CCF 1 26.000 26.200
ESAP ESAP 0 0 0I I ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0T I I T SENA 0 00

TOTALES 4 431.400428.200

Este document© esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion

mailto:paola87devia@gmall.com


<c


