SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E COPIGO: AP-IA-FT-077
APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

(entobiene ESE

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
- BETSY PAOLA RIVERA ESCALANTE

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: . : ! 1.083.468.065
PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES ESPECIALIZADOS COMO PEDIATRA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
OBJETO DEL CONTRATO: DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 18352025 FECHA INICIO CONTRATO 2/01/2025
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 44,317.920 |INICIAL DEL TRES (03) MESES (29) VEINTINUEVE DIAS
¥ CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIds PERIODO
INCLUIDO ADICIONES: $ 44.317.920 |, cgpTIFICAR: C $ 13.295.376
N° DE INFORME: 3 N° CRP: 6439 ‘ N° CDP: i
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO ' ' ) e ' ‘
INCLUIDO PRORROGAS TRES (03) MESES (29) VEINTINUEVE DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES; : ' . : 3BL HOSPITAL SAN BLAS
NOMBRE. DEL SUPERVISOR: XIMENA ANDREA GARAVITO HIGUERA-MEDICO ESPECIALISTA CODIGO 213 GRADO 32
‘ 1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES :
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPODE - " . R :
CONTRATO: 0 MODIFICACION ADICIONES 0 PRORROGAS ’
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRPDE LA PRORROGA
ADICION: DO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
. ) ADICION: DO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: *| CRPDELA PRORROGA
ADICION: DO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO . CDP DE LA ADICION: CRF DE LA PRORROGA
ADICION: DO
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION: DO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRPDE LA PRORROGA
ADICION: DO:
’ TIEMPO
'VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRPDE LA PRORROGA
ADICION: DO:
111 POLIZAS (ST APLICA) ER o ) : ‘
N° DE POLIZA: | N/A | NOMBRE DE LA ASEGURADORA: - - I N/A
FECHA DE LA POLIZA | DD/MM/AAAA ] FECHA DE APROBACION: | N/A
[ TEM 1V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN'EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL'CONTRATO,

{(Deben ser coherentes con las actividades especificas realizadas durante el mes)

Realizo las actividades, procedimientos diagnosticos y terapéuticos determinados dentro del plan de manejo de su especialidad, con un alto nive! cientifico, ético y humano, de una
1 -|manera oportuna y pertinente, en correspondencia con las idades de los paci y teniendo en cuenta que todas las decisiones clinicas generadas en la atencién médica procuraran
el mejoramiento de la salud del paciente.

2 Brindo una atencién en salud con oportunidad, integridad, suficiencia y pertinencia, en un ambiente de atencion personalizada y humanizada, cumpliendo el principio de equidad y con
énfasis en actividades, procedimientos, protocolos, intervenciones y guias de atencion, de acuerdo a los estandares de habilitacion y acreditacion.

3 {Realizo las actividades segiin las necesidades de la subred dando cubertura en todas las Unidades en donde se presta el servicio y sea requerido.

4 Informo al paciente y su familia sobre la condicién clinica, plan de manejo, atencién y recomendaciones de egreso, generando un alto grado de satisfaccion sobre los servicios prestados,
resolviendo inquietudes relacionadas con el proceso de atencion.

Diligencio los registros de las atenciones, procedimientos, actividades e intervenciones, que permita mantener actualizados los informes estadisticos definidos por la normatividad vigente
y todos aquellos registros necesarios para el cumplimiento de los procesos de costos y facturacion.

w

6 |Respeto ios derechos del paciente, cumplir el codigo de ética médica y las disposiciones legales pertinentes propias de los servicios en donde se preste la atencion.

7 |Realizo el seguimiento y control a pacientes en los que se requiera su participacion e impartir instrucciones al equipo de salud sobre los procedimientos ordenados.

s Emito conceptos médicos que se requieran, de conformidad a su especialidad, realizar resimenes de historia clinica, epicrisis u otros documentos asistenciales o administrativos que sean
solicitados.

Diligencio en forma completa, oportuna, sistematizada y legible (en los casos en que se presenten fallas del sistema), los formatos, la historias clinicas, consentimiento informado,
9 [reportes de estudios y demas registros propios de su actuar, de acuerdo a lo establecido en la normatividad vigente, los procedimientos de auditoria y demas directrices relacionadas con
¢l manejo de historias clinicas y respaldando todas las actuaciones realizadas al paciente con la firma.

10 |Garantizo la debida reserva de la informacion del paciente y de los registros clinicos.

1 Utilizo de manera adecuada los equipos, elementos e instalaciones y los recursos que la Subred aporte al desarrollo de las actividades contratadas y responder por su reposicién o
reparacion cuando los dafios se ocasionen por negligencia o inadecuada manipulacién de los mismos.

" 12 |Reporto al 4rea de Recursos Fisicos — Activos Fijos de la SUBRED, los equipos de propiedad del contratista, que se destine a las actividades asistenciales.

13 [Respondo por Ia seguridad de los equipos que se encuentren bajo su custodia.

14 Apoyo la elaboracion de respuestas a reclamaciones y requerimientos que se presenten en desarrollo de la atencion que se obliga a prestar a los usuarios o pacientes que demanden ei
servicio.

15 |Presto el apoyo necesario para dar respuesta a objeciones iniciales evitand» asi que se genere Glosa Definitiva o procesos de Conciliacién por parte de EAPB.




Notifico los sucesos de seguridad que se presenten durante el proceso de atencion al paciente y apoyar en los anélisis a los que sea convocado e implementar las acciones de mejora

16 definidas para el servicio.

17 |Reporto los eventos de notificacion obligatoria con la oportunidad establecida en la normatividad vigente.

Apoyo las actividades de docencia de servicio en la revista médica u otro espacio dirigidas a los estudiantes y/o personal del servicio, para el desarrollo y formacién del recurso humano

v en salud.

20 |Educo a la comunidad sobre la prevencion de las enfermedades propias de su especialidad.

2t _|sisto a las jornadas de capacitacion, induccién, reuniones, comités y eventos a los cuales sea convocado,

22 {Informo oportunamente al supervisor del contrato cualquier novedad que afecte el cumplimiento de sus obligaciones

23 |acilito las labores de supervision, evaluacién y control que la SUBRED realice en forma directa por la Subdireccion de Servicios de Salud, la Oficina de Calidad y/o a través de terceros.

q

24 [Cumplo opor las recc iones, oportunidades de mejora, actas de compromiso y demas solicitudes de la Supervisién y de la Oficina de Calidad.

25 {Acredito inscripcion en el RETHUS, MIPRES y RUAF

26 |Presto el servicio de conformidad con la programacion de agenda acordada con el supervisor del contrato, para el desarrollo de sus actividades.

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA:

84888345 _|oPERADOR: - | MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS 11/03/2025 B 1.096.100
PENSION: PORVENIR 11/03/2025 $ 1.450.900
RIESGOS LABORALES: SURA 11/03/2025 $ . 213.700
OTRO
TOTAL PAGADO ' $ 2.800.700

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2.~ Que realicé ¢l pago de la Seguridad Social donde 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 1
SMMLYV (de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidencia del cargue en ¢l aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .
4.- Que autorizo los impuestos a que cstoy obligado a pagar, por ocasion al sciialado contrato,

VII. ANEXOS

(Cuando se requiéra comd una de las obligaciones del contrato)

y/o di

Vo,

que soporten las actividades

en el periodo cor

Bha o €.

C.C: 1083468065
CEL: 3213475766
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y
APOYO A LA GESTION :

CODIGO: AP-1A-FT-078

VERSION: 2

FECHA: 2024-09-16

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

BETSY PAOLA RIVERA ESCALANTE

NUMERO DOCUMENTO DE

IDE] TIDAD 1.083. 468 065

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES ESPECIALIZADOS COMO PEDIATRA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL:

OBJETO DEL CONTRATO: |DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
SOONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 1835 2025 TECHA INIOT0 CONTRATO o
VALOR TOTAL DEL

VALOR DE HONORARIOS

ig?c"fll(l)ﬁ;g INCLUIDO $ 44.317.920 PERIODO A CERTIFICAR: 3 13.295.376

op; ) e ) N° CDP INICIAL
N° PAGO / N° DE INFORME: 3DE3 N°CRPINICIAL:| 6439 DEL CONTRATO :
f;gfgylg}i)gcg?:ggc AS TRES(03) MESES (29) VEINTINUEVE DIAS

84888345 OPERADOR: MI PLANILLA

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

DIRECCION HOSPITALIZACION

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

3BL HOSPITAL SAN BLAS

FECHA DE LA POLIZA

legalizado?

LEl contrato se encuentra debid

NOMBRE DEL SUPERVISOR: XIMENA ANDREA GARAVITO HIGUERA-MEDICO ESPECIALISTA CODIGO 213 GRADO 32
. : 1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICA CION: N° 0 TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION 0 PRORROGA 0
CDP DE LA RPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO p
clo ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDPDE LA RPDELA TIEMPO
I p .
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDPDE LA RPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO émﬂ ON. ADICION: P TIE 1?4 g (A)D o
DP DE LA RP DE LA
VALOR ADICIONADO AD]CII)ON- ADIC!(’)IX PRORRO%SDO:
CDP DE LA RPDE L. TIEM
VALOR D :
2 oTanY AR ABIGIGN: RO 00
VALOR ADICIONADO X N ADICION. - CADO:
VALOR ADICIONADO eBFBRER RPDELA HENFS
ADICTON: ADICIQN: PRORROGANQ:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
R ADICI p
VALO CIONADO ADICION: ADICION' PRORROGADO:
R R : S
N° DE POLIZA: XX NOMERE DE LA ASEGURADORA: XX
ACTO ADMINISTRATIVO DE

2 ¢El contratista autorizd que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean x
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de ejecucién de actividades?

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

4 {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 20027

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

1/03/2023) AL (31/03/2025)

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 (

0000 (0.5

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS /]

ENA ANDREA GARAVITO HIGUERA
CARGO:MEDICO ESPECIALISTA CODIGO 213 GRADO 32

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

LY

YANITH PIRAGAUTA GUTIERREZ
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

e



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEE.S.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION

i e Seviis e Sud FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

B ottt Y DE APOYO A LA GESTION

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

- V S - \ — CC: ‘ 1083468065
] : IVER
NOMBRES Y APELLIDOS BETSY PAOLA R A ESCALANTE RUT (NIT):
CORREO ELECTRONICO: bprivera@fucsalud.edu.co TELEFONO: 3213475766
DIRECCION DOMICILIO: carrera 63 # 68-40 CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del afio gravable 2024.
NO tomaré costos y deducciones (X)
SI tomaré 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 nwumneral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y

paragrafo 4 del decreto Gnico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decrero 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. '

Régimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por Ia cual se‘déhe informar por parte de SIO) NO(X)
los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién . !

BANCO AL CUAL CONSIGNAR:

NOMBRE DEL BANCO TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 31720279986
(APLICA CUAN!)O EL BANCO NO SE BANCOLOMBIA
ENCUENTRE EN LA LISTA

DESPLEGABLE)

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

- N° DEL. CONTRATO: PS 1835 2025 N° CDP: 1 N° RP; 6439 TRES {03) MLSE}S)'(IZSS) VEINTINUEVE
FECHA DE TERMINACI()N VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 2/01/2025 CONTRATO: . 30/04/2025 INCLUIDO ADICIONES: 44317920

PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 1/03/2025 AL 31/03/2025
VALOR A PAGAR $ . 13.295.376
CORRESPONDIENTE AL PERIODO
OBJETO DE COBRO EN - .
(LETRASY NUMEROS) TRECE MILLONES DOSCIENTOS NOVENTA Y CINCO MIL TRESCIENTOS SETENTA Y SEiS PESOS M/CTE

Tods B &

BETSY PAOLA RI\h’s?RA ESCALANTE
1083468065
3213475766




DIAN

Nro..

Cddigo

002

FACTURA ELECTRONICA DE VENTA

Representacion Grafica

Datos del Documento

Cédigo Unico de Factura - CUFE :

c00aacBa7c7c18d5423e4bdc78b37201d27159de1ef045d98738ff692da5e88bac77481621a8b9766d3849387d683¢2a

Numero de Factura: BPRE-105
Fecha de Emision: 10/03/2025
Fecha de Vencimiento: 10/03/2025
Tipo de Operacion: 10 - Estandar

Datos del Emisor/ Vendedor

'Razon Social: RIVERA ESCALANTE BETSY PAOLA
Nombre Comercial: RIVERA ESCALANTE BETSY PAOLA
Nit del Emisor: 1083468065
Tipo de Contribuyente: Persona Natural
Régimen Fiscal:R-99-PN

Responsabilidad tributaria: ZZ - No aplica

Actividad Economica: 8621

Datos del Adquiriente / Comprador

Forma de pago: Contado

Medio de Pago: Transferencia Débito Bancaria
Orden de pedido:

Fecha de orden de pedido:

Pais: Colombia

Departamento: Bogota

Municipio / Ciudad: Bogota, D.c.

Direccién: Cra. 63 # 68-40 Torre 2 apto 1106 Conjunto
K68

Teléfono / Movil: 3213475766

Correo: betcarfran@hotmai.com

Nombre o Razén Social: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE

Tipo de Documento: NIT

Numero Documento: 900959051

Tipo de Contribuyente: Persona Juridica
Régimen fiscal: R-99-PN

Pais: Colombia

Departamento: Bogota
Municipio / Ciudad: Bogota, D.c.
Direccion: DG 343 14

OIAN

Responsabilidad tributaria: ZZ - No aplica Teléfono / Movil: 3444484
Correo:
radicacionfacturaelectronica@subredcentrooriente.gov.co
Detalles de Productos
) ‘ IMPUESTOS Precio unitario
Descripcién u/M Cantidad = Precio unitario Descuento detalle Recargo detalle VA % INC % de venta

Prestacién de servicios co

mo médico especialista en

pediatria en Subred Centr

0 Oriente del 1 al 31 de m

arzo de 2025 Contrato PS
1835 2025

HUR 144,00 $

Notas Finales

92.329,00. $

0,00 % 0,00

$ 13.295.376,00

Prestacion de servicios como médico especialista en pediatria en San Blas-Subred Centro Oriente correspondiente al mes de marzo de 2025.
Linea de negocio:
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Datos Totales

Documento generado el:
10/03/2025 12:06:11
Documento validado por la
DIAN:

10/03/2025 12:06:12

XML Generado por: Solucién
Gratuita DIAN

800197268

PDF Generado por:
Solucion Gratuita DIAN
Nit:800197268

Numero de Autorizacion: 18764087003686 Rango desde: 101 Rango hasta: 250 Vigencia: 2027-01-10

MONEDA CoP MONEDA COP
TASA DE CAMBIO 0 TASA DE CAMBIO
Subtotal .::13295376 Subtotal 13.295.376,00
Descuento detalle 0,00 Descuento detalle 0,00
Recargo detalle 0,00 Recargo detalle 0,00
Total Bruto Factura 13295376 Total Bruto Factura ~'13.295.376,00
VA 0,00 VA 0,00
INC 0,00 INC 0,00
Bolsas 0,00 Bolsas 0,00
Otros impuestos 0 Otros impuestos 0,00
Total impuesto (=) 0 Total impuesto (=). 0,00
Total neto factura (=) 13295376 Total neto factura (=) 13.295.376,00
Descuento Global (-) 0,00 Descuento Global (-) 0,00
Recargo Global (+) 0,00 Recargo Global (+) 0,00
Total factura (=) COP $ $ 13295376 Total factura (=) COP $ $13.295.376,00
Valores informativos Valores informativos
ANTICIPOS ANTICIPOS
Anticipos 0 Anticipos 0,00
RETENCIONES RETENCIONES
Rete fuente 0,00 Rete fuente 0,00
Rete IVA 0,00 Rete IVA 0,00
Rete ICA 0,00 Rete ICA 0,00
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compensar | miplanilia.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DAYOS DE LA PLANILLA
TIFo NOMERO NOMBRE APORTANTE DIREGCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FEGHA PAGD ASOCIADA CANTIDAD
BETSY FAOLA RIVERA PA Afochoh D) mReR00s | urc
cc 1083465065 63 # 68-40 3213475766 du. TPO | FECHAPAGO | NUMERO
CALANTE PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 3 [ o
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUGURSAL coDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD 7 MUNICIPIO . TOTAL A PAGAR
UNIcA | - Independients BOGOTA D.©. BOGOTA. D.C. ) 202502 202502 ! 111032025 84868345 $2.800.700
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obligatoria | UPG Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora | Total a Pagar | No. Afiliados
Vator Mora upe
No. Autorizacién | vator No. Autorizacién | Valor Cotizaclén
EPSa05 Sanitas EPS 800251440-6 1.096.100 o ] ) 0 0 o 0 1.096.100 1
TOTALES PENSION o . S
i Cotizacién AporteVoluntarlo | AporteFSP- | AporteFSP- | Valor Mora | Vator Mora No.
Gédigo AFP Nombre Obligatoria Aportante Solldaridad Subsistencia | DiasMora | o i acién FSP TotalaPagar | Agiiados
230301 o g 9 [ 0 1.490.900 i
) TOTALES RIESGOS LABORALES 5 ] i
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacién Aportes Otros | ValorNeto | Dias Subtotal | No.Radicado | ValorSaldoa | Fondo | Totala Pagar | No.Afiliados
Obligatoria Sistemas i Saldo a Favor Favor Solidaridad .
14-11 ARL SURA 137 [
TOTALES CAJAS 3
Gédigo CoF Nombre l NIT I ValorAporte | DiasMora | Valor MoraAporte | TotalaPagar | No. Afiliados ]
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
i No. Admi Valor antes de IGE, LMA,
Vator Aporte Dias Mora ValorMora Aporte |  TotalaPagar | No. Afiliados Tipo o " los Total a Pagar
SENA Salud 1 1,096,100 1.096.100
[) ] o ] o [ [} [ [} Pensidn 1 1.490.900 1.490.900
ICBF - Riesgos Laborales 1 213.700 213.700
3 ] 0 | 0 [ 0 [ [ cCF [} ) [}
ESAP ESAP o o [
[ i | | ICBF o o [
MEN MEN 0 0 [}
] I ] [ SENA o o o
TOTALES 3 2.800.700 2.800.700

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




