Subred Iniegrada
de Servicios de Salud

Sur E.5.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD SUR E.SE.

INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE
SERVICIOS

DATOSDEL INFORME

Periodo a Certificar: Desde: 2024-12-01 Hasta: 2024-12-31
Nombre del | BRAULIO ALBERTO CASTRO REYES NGmer o de Documento: 1031122890
Contratista:
Correo Electrénico: albcastor@gmail.com NUmer o Telefénico: 3114725133
Nombre del | JHON EDISON PARRA | . MEDICO ESPECIALISTA - MEDICINA | Cédigo -
Supervisor: MANCIPE 9o: CRITICA Y CUIDADO INTENSIVO Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 1464-2024 Afio Contrato: 2024 CDP Contrato Inicial: 433
Perfil: MEDICO GENERAL
Direccion ala que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS
Unidad de Servicios: USSTUNAL
LIQUIDACION DE SERVICIOS
, Namero Procetaje(%
Centrode . L, . NUmero Valor 3 &(%)
Direccion Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas . Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE | Uss
JO2TN SERVICIOS TUNAL 186 54 37000 $8880000 129%
HOSPITALARIOS
VALOR
SERVICIO
PRESTADO $ 8880000 OCHO MILLONES OCHOCIENTOSOCHENTA MIL PESOS
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha de Inicio del Contrato 2024-02-01 IFSCCT; de Terminacion del Contrato | 5,4 oy 59
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacion No. Adicion Valor Adicién CDP
1 2024-04-01 2024-06-30 1 $ 13542000 1022
2 2024-06-01 2024-08-31 2 $ 16206000 1547
3 2024-08-01 2024-10-31 3 $ 14208000 2136
4 2024-10-01 2024-11-30 4 $ 6438000 2617
5 2024-11-01 2024-12-31 5 $ 7326000 2773
6 2024-12-01 2024-12-31 6 $ 1776000 2962
Carrera20-No47b=35Sur——Cédigopostat—+1061t
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EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

7 2024-12-31 2025-01-20 7 $ 3337400 26
8 2024-12-31 2025-01-09 8 $ 4506600 2962
No. Cuenta Seglin e Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 FEBRERO $ 6882000
2 MARZO $ 6882000
3 ABRIL $ 6882000
4 MAYO $ 6882000
5 JUNIO $ 8214000
6 JULIO $ 7104000
7 AGOSTO $ 7548000
8 SEPTIEMBRE $ 7326000
9 OCTUBRE $ 6438000
10 NOVIEMBRE $ 6882000
11 DICIEMBRE $ 8880000
VALORNCALOEL | VALORIOTALDEL | acosmeauizaoos | ZADOEL
$ 20646000 $ 87986000 $ 79920000 $ 8066000

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

1). Prestar servicios de perfil Médico(a)
acorde con la Lex Artis, segin necesidad
de LA SUBRED SUR E.S.E, de acuerdo
a los principios del Sistema Genera de
Seguridad Social  (SGSS), Sistema
Obligatorio de Garantia y Cdidad
(SOGC) y demés normas concordantes.

-Prestar servicios de perfil medico especidista
acorde con la lex artis , segun necesidad de la
SUBRED SUE E,S.E deacuerdo a los principios
del sistema general de de seguridad social

--Brindar atencion medica a los pacientes
de la SUB RED SUR con oportunidad ,y
pertenencia acuerdo a su condicion de
salud realizar valoracion de igreso y
seguimiento hasta su egreso.

2). Realizar actividades de informacion,
educacion, comunicacion, encaminadas a
promover y prevenir la enfermedad y €l
autocuidado de la saud a nivel
individual, familiar y comunitaria.

-Redlizar entrega de informacion a familiares
explicando de manera clara y en lenguaje
comprensible para € paciente y/o familiar.
Encaminada a promover habitos saludables

-Registros  en  dinamica

hospitalaria

gerencia
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

3). Registrar en la historia clinica toda la
informacion del acto médico, de forma
veraz, secuencial, coherente, legible,
clara, sin tachaduras, enmendaduras,
intercalaciones o espacios en blanco, sin

-Diligenciar de manera adecuada la historia
clinica aplicando lineamientos sociadizados a
través de PROTOCOLO MANEJO INTEGRAL

utilizar siglas, distintas las | DE LA HISTORIA CLINICA para la subred sur,
internaciona mente aprobadas), | consumir  informacion  veraz,  secuencial,
3 simultanea o inmediatamente después de | coherencia, legible, clara, sin tachaduras, | -Registro en Historia clinica de dinamica
su  redizacion, con Integralidad, enmendaduras, intercalaciones 0 espacios en | generencia hospitaaria
Secuencialidad, Racionalidad cientifica | blanco, sin utilizar siglas, distintas las
(I6gica, clara, completa) y demés | internacionamente aprobadas, adherencia a
criterios que defina el Ministerio de | criterios que definen el Ministerio de Salud y
Saud y Proteccion Social o Entes | aplicar la Resolucion 1995/1999, 839/2017 norma
competentes que regulan la materia | quelamodificao sustituye a cabalidad
(Resolucion 1995/1999, 839/2017 norma
que lamodifique o sustituya)
4). Apoyar la elaboracion, actualizacion
de  formatos, protocolos,  guias,
procedlmle_ntosde med_lcmayadherlrsea -Registro en Historia clinica de dinamica | -Registro en Historia clinica de dinamica
los mismos, incluyendo e . - } ] 8 : . .
4 dili R - generencial  hospitalarialntranet 'y  gestion | generencia hospitalarialntranet y gestion
iligenciamiento  del  consentimiento
documental documental

informado, estadisticas vitales, MIPRES,
en los casos pertinentes garantizando las
normas universales de bioseguridad.

5) Apoyar en la identificacion,
caracterizacion,  inscripcién,  manejo,
seguimiento y canalizacion a usuarios a
5 las diferentes rutas de atencion en salud,
asi como la consolidacién de informacion
para la trazabilidad de indicadores de la
salud.

-Entrega de informacion de pacientes a familiares
en la Subred Sur ESE, con € fin de fecilitar e
contacto familiar, fortalecer su proceso de
rehabilitacion, cuidado, asistencia y la posterior
integracion social del paciente a su familiay la
comunidad.

-Atencion  humanizada a
visitantes, familiares y pacientes.

nuestros

6). Articular acciones con los equipos

-Redlizar acciones con los equipos misionaes

---Registro en Historia clinica de dindmica

misionales para e manejo integral y o - . hospitalaria  generencial.Solicitud ~ de

6 cuidado del paciente, de acuerdo a la para.el mangjo |ntegra| y cwdadq del paciente, de valoraciones e interconsultas con los
- . acuerdo alanormatividad legal vigente. -

normatividad legal vigente. pacientes

7). Vdorar (evaluar), diagnosticar,

definir plan de (tratamiento ~médico -Realizar acciones con los equipos misionales

acorde a cuadro clinico del paciente que S > equip . ---Solicitud de valoraciones e
7 para el mangjo integral y cuidado del paciente, de

consulte a LA SUBRED SUR E.SE.,
hasta su egreso y/o seguimiento
ambulatorio.

acuerdo alanormatividad legal vigente.

interconsultas con | os pacientes.

8). Informar oportunamente a familiar,
acudiente, representante o Entidad
8 custodia del paciente, la evolucion,
riesgo, complicacion del cuadro clinico
objeto de tratamiento.

-Actividades redlizadas en pro de la atencién
integral, humanizada y comprometida con
nuestros usuarios, familiares y comunidad que
acudaalasubred integrada de servicios de salud

-Atencion integral atodos los usuarios.

9) Otras actividades propias del perfil
9 que fortaezcan e desarrollo de las
actividades misionales.

-Vaorar demostrar, definir plan de tratamiento
meédico acorde a cuadro clinico del paciente que
consulte a LA SUBRED SUR ESE, hasta su
egreso.

--Redlizar notificaciones a servicios
pertinentes a través de dindmica
hospitalaria genera  para  continuar

cuidando de los pacientes

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611

www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2025




INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL
Periodo al que corresponde el Fecha de Pago Numero de Planilla Factqrg
pago Electronica
Valor de
Honorarios
ARO MES ANo | MEs | bpia Certificados d Mes | 6882000
82402687 - Anterior
2025 NOVIEMBRE 2024 12 05
Valor honorarios certificados el mesanterior en letras SEISMILLONESOCHOCIENTOSOCHENTA Y DOSMIL PESOS
Entidades Ingreso Base de Valor Minimo de Valor
Item Aportantesa Cotizacion los Aportes Aportado
Seguridad Social P P
Pensionado NO PROTECCION $ 440448 $ 440500
Salud SANITAS $ 2752800 $ 344100 $ 344200
ARL 3 SURA $ 67058 $67100
Caja de Compensacion NO Total $ 798918 $ 851800
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA SA. Tipo de Cuenta AHORROS Ndmero de Cuenta 462370008957
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES CASTRO ~ REYES ~ BRAULIO 2024-12-15 16:58:50
ALBERTO
MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES CASTRO ~ REYES ~ BRAULIO 2024-12-15 17:03:53
ALBERTO
MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES CASTRO ~ REYES ~ BRAULIO 2024-12-16 08:47:06
ALBERTO
p JHON EDISON PARRA o
ACEPTADO SUPERVISION MANCIPE 2024-12-17 09:03:20
ACEPTADO CONTRATACION CLAUDIA MARCELA CACERES 2024-12-17 18:47:20
POVEDA
INFORME DE ACTIVIDADES PAGADO. SI SU BANCO ES DIFERENTE A
DAVIVIENDA EL PAGO PUEDE TARDAR UN DIiA HABIL EN VERSE QESEETgLEXANDRA LOZANO 2025-01-17 15:40:20
REFLEJADO EN SU CUENTA

Autorizo para que se haga uso de la firma Gnicamente para el objetivo antes descrito. Y asumo mi responsabilidad por la custodia, reservay uso de la firma (Conforme con
lo previsto en la Resolucion 126 del 13 de febrero de 2024) .
NOTA: La firma mecénica serd para uso exclusivo del aplicativo SIASUR, MODULO DE INFORMES DE ACTIVIDADES DE CONTRATO de la Subred Integrada

de Servicios de Salud Sur E.S.E.
MEDICO Eﬁ%gq %ﬁ%ﬁ%@% cA%Cuipbabo

Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2025



INTENSIVO
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Excrifotic =+ Meni = Adminictracién de contfatsz = V@r contrato

Infermacién general
Condicinnes

Bienes y sarvicios
Documentos del Proveedor
Documentos del contrato
Informacién presupuesial
Ejecucion del Contrato
Moddficaciones del Cantrato

Incumplimsentes

] Datos guardados Ayuda -~ Espafiol (Colombig) ~

¥ Datos guardados

9 Cancelar

VER CONTRATO

Ejecucion del Contrato

Porcentaje

Recepcion de articulos

Plan de Pagos

(Se requieren emisiones de

Id de pago Numere de factura

§i ®/No

cadigos de autorizacian?

Fecha de emision Fecha de recepcian

Mo existen resultados que cumplan con los crteros de bisqueds especificados

Documentos de ejecucion del contrato

O 0

1
|
|

Cancelar

Descripcidn

CUENTA DE COBRG FEBRERD CTO
1464-2024.pdf

CUENTA DE COBRO MARZO CTO
1464-2024 pdf

CUENTA DE COBRO ABRIL CTO 1464-
2024 pdt

CUENTA DE CORRO MAYO CTO 1464-
2024 pdf

CUENTA DE COBR0 JUNIO CTO 1464-
2024 pdf pdf

CUENTA DE COBRO JULIO CTO 1464-
2024 POF

CUENTA DE COBRO AGOSTO CTO
1464-2024 pdf

CUENTA DE COBRO SEFTIEMBRE CTO
1464-2024 PDF

CUENTA DE COBRO OCTUBRE £T0
1464-2024 pdf

CUENTA DE COBRD NOVIEMBRE CTO
1464-2024(1) POF

Nombra del archive
CUENTA DE COBRO FEBRERO CTO 1464
2024 pdf

CUENTA DE COBRO MARZO CTO 1454~
2024 pdf

CUENTA DE COBRO ABRIL €TO 1464-
2024 pdf

CLENTA DE COBRO MAYO CTD 1464-
2024 pdf

CUENTA DE COBRO JUNID CTO 1464~
2024 pidf pdf

CUENTA DE COBRO JULIO CTO 14564-
2024 PODF

CUENTA DE COBRO AGOSTO CTO 1464-
2024 pdf

CUENTA DE COBRO SEPTIEMBRE CTO
1464-2024 PDF

CUENTA DE COBRO OCTUBRE CTO 1454~

2024 pdf

CUENTA DE COBRO NOVIEMERE CTO
1464-2024(1) POF

018000-52-0808 woorw. cobsmb acompra gov.co/ topoite

UTC -5

BRALILIO ALBERTO C

Evaiuacion de la Entidad Estatal

Valer total de la factura

Cargado por
Provesdaor

Proveador
Proveadar
Proveador
Proveedor
Proveadar
Proveador
Provesdor
Proveedar

Praveedar

Descargar

Descargar

Descargar

Dascargar

Cescargar

Descargar

Descargar

Descargar

Descargar

Destargar

Borrar

Detalie

Detalle

Detalie

Detalle

Datalle

Datalle

Cataile

Datalie

Detaile

Detelle

Cargar nuevo

Evaluacin de [a Entidad Estatal

Lunesa Viemes 7.00 a.m. a 7:00 p.m.

>

=
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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 1031122890 BRAULIOALBERTOCASTRO | CLL37#33A25SUR | 4090153 | ALBCASTOR@GMAIL.COM EXONERADO PAGO 52402687 0511212024 TIPO FECHAPAGO | NOMERO | EMPLEADOS 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. NO 2024-11 2024-11 N 1111212024 82602799 $257.400
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 800251440-6 104.000 0 0 0 0 0 0 104.000 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
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 133.100 0 0 0 0 0 0 133.100 i
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
14-11 ARL SURA 890903790-5 20.300 20.300 0 0 20.300 203 20.300 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 1 104.000 104.000
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 133.100 133.100
ICBF Riesgos Laborales 1 20.300 20.300
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 257.400 257.400

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



o.:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1031122890 BRAULIOALBERTOCASTRO | CLL37#33A25SUR | 4090153 | ALBCASTOR@GMAIL.COM EXONERADO PAGO 52402687 0511212024 TIPO FECHAPAGO | NOMERO | EMPLEADOS e
PARAgEﬁﬁ;ES Y 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 | — Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2024-11 2024-11 N 11/12/2024 82602799 $257.400
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2] a8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAARA RGN E AR e cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad &
© o
1 cc 1031122890 CASTRO REYES BRAULIO ALBERTO 59| 0 N 230201 | 2.753.000 440.500 0 0 0 0 EPS005 2.753.000 344.200 14-11 2.753.000 3 67.100 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 1031122890 BRAULIOALBERTOCASTRO | CLL37#33A25SUR | 4090153 | ALBCASTOR@GMAILCOM [ EXONERADOPAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | uPC
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. NO 2024-11 2024-11 ! 05/12/2024 82402687 $594.400
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 800251440-6 240.200 0 0 0 0 0 0 240.200 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
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 307.400 0 0 0 0 0 0 307.400 i
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
14-11 ARL SURA 890903790-5 46.800 46.800 0 0 46.800 468 46.800 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 1 240.200 240.200
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 307.400 307.400
ICBF Riesgos Laborales 1 46.800 46.800
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 594.400 594.400

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



o.:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1031122890 BRAULIOALBERTOCASTRO | CLL37#33A25SUR | 4090153 | ALBCASTOR@GMAILCOM [ EXONERADOPAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | uPC
PARAgEﬁﬁ;ES Y 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 | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2024-11 2024-11 ! 05/12/2024 82402687 $594.400
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2] a8 HE é Fondo Fondo %
. No. de HEEHHAAAARA RGN E AR e cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
© w & < solidaridad &
© o
1 cc 1031122890 CASTRO REYES BRAULIO ALBERTO 59| 0 N 230201 | 1.921.000 307.400 0 0 0 0 EPS005 1.921.000 240.200 14-11 1.921.000 | 3 46.800 0 0 0 0 0 0 0

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







