
VÁLISIDEIIONORAiliOSPElülDDO 
d 	.1.  

• 

SUBRED INTEGRADA, DÉ SERVICIOS DE SALUD CENTRÓ ORIENTE E.S.E 
- 1' 	- 	APOYO GESTION DE CONTRATACIÓN 	 - 	• 

FORMATO INFORME DE EJECUCIóN DtACTIVIDADES EIELCON'TRATO•DE PRESTACIÓN DE SEIWICIÓS Y DE:  POYO A LA 

• 

cópi0o: AP-1A-F-F-077 • " 
VERSIÓN: .2.  

• FECHA: 2024-00-16 
Itstm01le1.51 

CELEBRADO ENTTRE LA SUBRED INTEGRADA1DE SERVICIOS.DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E."_ 

JENNYPÁOIrkkOriliIGUEZ AJIACO- . 

NOE11:16DOCUMENTO DEIDENTÚLI.  "- 1,012,03,431. 

• PRESTAR SERVICIOS bp1549 BACHILLER PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCIÓN FINANCIERA DE LA, SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE 
• . 	 . 	 • 	• SALUD CENTRO ORIENTE E:S.E. 

. • . 
• ‘, • 

CONTRATO DE ?RES  TAIONJ:/E:SEIt‘i'élPSI•_áDP:ElfONALÉS No' 
• , - • 

• • 	- 	•• 	. 
• `FECÉIA1 INICIÓ CON TRATO ...•..„  

03 DE ENERO DE 
.2025  VS,42041 202 

• - 	• 	• - • • . • .„.. 	, 	• 
PLAZQ.INICIAL DEL"; 

..CONTRATO • - 

•.. 

5,927,856 
--- . • 

VALG12,INIIAL DEL CONTRATO 
t • 

DOS ( 2 ) MESES-V.VEINTI OCHO (28) DIAS 
- 	, 	• 	 . 	• 	. 

‹"ALOR.TÓFAL DEL CONTRATO•  
INCLUIDO ADICIONES: • ' S 	99,238 

-" • 
bE CDP.: :1» 

• — 
' 	pi,••Cilf".• 7486 TRES (3) 6 

PLAZO TOTAL-DELCO,Y,ITRATQ: 
INCLUIDO:PRORROGAS, 	• , DOS ( ) MESES V VEINTI OCHO (28) DIAS 

.4SM CENTRO DE-SALUD SAMPERi;IÉNDOZA UNIDAD FUNCIONA EJECUCIÓN DÉ ACTIVIDADES 

WiLLIAM HUMERTO SALGADOOAMBÓA: DIRECTOR FINANCIERO ( E')' 

MODIFICACIONES CONTRACTUALES 

N° DE MODIFICACIONES DEL - 
CONTRATO:: • • ' 	• TIPODE MODIFICACIÓN _PRORROGAS, • ArifoóNÉs • 

TIEMPO. 
PRORROGADO:' 722.i,286 CDP pE;LA„Apicio›.a • • VALOR ADICIONADO,  • •CRP DE LA ADICIó._ 

• 

, IPACTÓTGLIZAS EN/SU CONTRATO? 

_NOMBRE; DE LA ASEGURADÓRA: 
FECHWDE.LA,Pd147.4,-:`,7, ' FECHA DE AF'FIOBACIÓN, 

IV. ACTIVIDADES REA~ASEN EL.P. ERIÓDÓ;pE ACUERDO 1:/,'N EliGITETO y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDATEN EL CONTRATO,' 
"- • •1"(Deb1e3;%er cóhermntes cén iás 	 ceíficas'dereon trato"tealiza das tIu t':utte 	: 	• 	- - ." 

l',Recepcioné, registre y confinné las ói•denes:de servicio de.obseriación.deur'gencial. 
. 	• 	 .. 	• 	• 
2? Verifique contra historia clínica 	se'encuentren regiStladós todos los procedimientos realizados, dentrlidela faciura:, 

3.Actualicé•  los datos del paciente y del acudiente en el .sistema de infontación 

4, Reporté ante trabajo social todósipiaciente qué ifigreSalon como EN, inmigrantes yid'haiiitantes éívülnerabilidad, 
• 

4 

. 	. 
5. Adjunté las respuestás ernitidás por trabajólocialen el sistema clinfonnación: .5 

6. Confirmé todas las ordenes d Jlalidarasi ñadds en el Limo y. en el servicio de urgencias.:' . 6_ 

7.Verifiqué cóñtra história:clínieaqüe se encuentren registtadós tqdós los pfdcéctimientos realizados, dehtro•cle lo" factura: . 7 • 

, - • , 

S.Verifiqué y adjunte los soportes de tecnologías no.incluidas en el plan deleheficios el ,reporte al ente iospectivo ( MIPRES). It 

9.Adjuntésel soporte entregado port el área deautorizatiolies de Irámite-segúrí normalividad vigrtepara las EAPB y aseguyador•as:  .9 

10:Egresé oportunamente los pacientes del sistema de-información, una vez sé notifica orden.  de sglida'Por el área asistencial.'  

.y;INP:ORMACION DE APORTEIA SEGURIDAD SOCIAL • 

DE 83704714 '•" óPERADÓlii,  MI PLANILLA 
CONCEPTO DEL PAGO': • FEC4 DETAGD • VALÓD. PAGADO•  

SA.tiUD:. • 8(021202.5.  • ,S,URA. • 's,  178,000. 
PORVENIR • I II:12 /2 025 PENSIÓN:•  227,800 S 

RIESGOS LABORALES'-.•  • • .3 4',70 0 11/02(2025; • . , • 

• xx"x*.x3x • • S 

• TOiAL PAGADO S-,440;500 
: • • YL•DECLARACIONES DEI', CONTRATISTA. ° 

s 	• 	 , 	, • - 	• 

I, Quetiesarrólló las aCtiiidadeS descritas en el informe lináco,i1Cntrodel,t>erio¿o de c01,111. , .• ' 	• . 	. -' 	 , 	 . 	 . - 	• 	 ' 
. , 	 . 

2.- Que. realicé el pago"de la Seguridad Sociftl donde cl iba se.caleulo'sóbre 91 ,10%., de los.  ingresos eancelld•OS;c1c1 mea anterior pagodel cual anexo copia simple. sip•que en ningun caso c1113C sca,nicnor a I SMMLV ( dc ser clprimer pago adjunto certificaciones de 
afiliacion a eps,arLponsion, rot) .- 	. 	, • ,, 	, 	-.• • 	':". , . 	•- 	• • - 	'" - ' • '7.- 	-.- - 
3- Que-adjunto evidencia tIcl cargue en aniic.,,tiy...secop ac,ja•cpClua etirreSpondiente al mes ohjcio-dc cobro . 	 . 	' 
4.- Que-autori,lo los impuestos a cii.,:.s,,,s,  cibligaclo a vacar:por, 	ocasióri al señalado cbatrato. 	• , • - 	' 

l , . 

''(Cnainlas¿:rn 	cornalina  
• : VII: ANEXOS 

quicra 	delasobii¡acioncs del contrato) 
Anexar cvillensialfotogaficá'flo doeumenIales qt1C•  soporfeii las•Sac¡ivicIades iealizádás• en el periodo correspoádiente 

,ENNy PAOLA pobitiGuEz AJIACO 
' 1,012;413,418 E  

cel: 	 3145219037 



UI 

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS D SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTIÓN DE CONTRATACIÓN' - • 	, • •• 

'FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS 
Y DE APOYO A LAGESTION 	• 	' 

CÓDIGO: AP-IA-FT-014 
- VERSIÓN: 6 	• 
• • FECHA: 2024-09-16 . 

a-trb 	W.4 

tete Olifs2 ES.E. 

. ' 	- 	. 	• 	 • 	 DATOS DEL CONTRATISTA - 	 • 	 , 	 .' . 	• • 
FECITA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/03/2025 

- 
. JENNY PAOLA RODRIGUEZ AJIACO 	• . . 	. 	. 	• 	, 

• 
- 	tc: 

NOMBRESY APEE:LbOS; % 1012413438 	' 
- 	RUT (NIT)I 	... -• • 	' 	• 

 

"CORREO ELECTRÓNICO: . 	• 	 _ 	GÉI1A01116,ii OMAIL:C011 . 	TELÉFONO: •••• 	. . 	.• - 	• 	\ '3145219037 - 	..• . 
DIRECCIÓN DOMICILIO:  , CL 87 SUR 91 85 tk51S AP 1.01 	° 	- 	 • -. CIUDAD ' 	E3OGOTA 	• 	: 

• . Manifiesto bajo la graved:;d del juramento que, en Ia deelaríción de mita id ario gravable2024. 	
. . 

• • - NO tomare costos y deducciones 	• 	 --  ( X) 	 ..,  
' 	SI tomare costos rdeclus•ciones 	 • O: • 	 • 

...La presente certificación se expide para-efectos de la retención en la fluente a título del•impuésto sobre la renta, de confbrmidad.con el numeral 6 del articulo 12.1:1.6 y parYgrafo1 del 'decreto único 1625 de 2616,-- . . 
. , 

modificaclospót-  los articnios 9.y I 1 dél decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicación de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene queser con el tratamiento tributario de los Pagos laborales: 

Regimen Simple be Tributación : RES OLUCIÓN 00165 ARTICULÓ 12 Porta cual se debe_ informar pbr parte•de los contribuyentes si optaron,porelimptiesio
NO 

#1 	 • 	. 	unificado bajó-el Régimen SiMple de Tributación• 	i' '•     	 - 	.  
SI () 	. ( X) ›, 	 -  

BANCO AL CUAL CONSIGNAR:.  * 
• ̀. 	 , 	

• - DAVIVIENDA  
• , 	._ 	_ 

• 

TIPO DB CUENTA:-  

• ._. 	- 

. 	AHORROS 	- 

' . 

. 	• 	 . 	-. 	.. 

, N° CUENTA: 
• . 	., .• 

, 

,   550:188451482894 ‘,..11.1K1--1.11.11,1,W 

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE. 
ENCUENTRE EN LA LISTA 	- 

/11,1” Vr• 4, /Ir rv • 

 - 	 , 

. 	 ' 	' 	 ti'• 

• • 	/ 	 • 	
. 	 , 	• 

NtiNIERO.DEL CONTRATO Y DATOS DE LA' ULTIMA ADICIÓN (PERIODO OBJETO DE PAGO) . 	. 	. 	_ 	. . 	• 	 . . 

- 	 . 
N" DEL CONTRATO: ' 

, 
• 

FECHA BE INICIO CONTRATO ' 

- 
PERIODO OBJETO DE COBRÓ: 

. 	. 	, 

,••• 	PS 4204 2025 
- 	 ' 

- 

, 	• - 	. 
_ 	- 	/V CDP: 	• • 

- 

. 
• • . 

„ 	" 

	

17°..RPr. 	• 

. 	. 	. 

' 

7486 
• 

PLAZO DEL • 	* DOS ( 2 ) MESES'-  
CONTRATÓ ' 
INCLUIDAS 	YV

)
E
D

I
I
N
A
T
S
I OCHO 

PRORROGAS : 	(28 • 

- 	 • 	.. , 

03 DE ENERO DE 2025 

. 	• 

. 	 •  

FECHA DE TERMLÑACIÓN CONTRATO:- ' . 	. 	• 
• _ , 

' 

• 31-DE MARZÓ DE 	's 2025 
 

- 	• 	 - 	-  

VALOR TOTAL 
DEL .CONTRATO S 	6151142 INCLump 	- r• 	. 	. , 	, 
ADICIONES: 	• 	- 

. 	 . 
DEIS' 	07/02/2025.- 	. 	AL • 	" 	• 28/02/2025 	 - 	 • 	• 	• 	_ • 

• - 	. 	 . 	 . 

. 	. 	. 	. 

- 	- 
• . VALOR XPAGAR. 

CORRESPONDIENTE:VI. 

- 	• 	 • 	.- 	• 	. 	• .. 	• . 	 . 	 .. 	 ... 	 . 
„, 	 . 	. 	 . 

- 	 .91,238 . 	 . 	' 	 ' 	 ' 	 . 

	

. 	 • 	 . 	 ' • 	 • « 	 ' 
PERIODO OBJETO DE COBRQ:EN 

N `ILETRASY UNIEROS) 	' . 	. 
. 	. 	-  

. 
. 

' 	• 	 • 	. . 	 ' 	. . 	 ' 
' 	 ' NOVENTA Y NUEVE MIL DOSCIENTOS TREINTA Y.00HO PESOS MDA. / CTE 	" 	 - - 	 .  

. 	 • - 	 , . 	• 	 • 

Tennti - 
• JENNY PAOLA RODRIGUEZ AJIACO 

C.0 • 	1,942,413,438• 
ce!: 	 .3145219037 - 



OPERADOR: -MI PLANILLA • ..83704764;• • 

• •°. ... 	• . 

1.~...,,Srr~.:11,1 • • 
-.7"-tretlerixt1E.U.' 

• 
. ••• - . SUBRED INTEGRADA.DESERVICIO DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 	 .. . , 	.    .  

..- 	. 	, . 	• • •` 	. 	• 
 

APOYO -GESTION DE CONTRATACION - 	• 
FORMATÓ INFORME DESUPERVISION CONTRATO DE PRESTAgIONDE SERVICIOS l'APOYOA LA GESTION 

CÓDIGO: AP-IA-FT-078 
VERSIÓN: 2 
FECHA: 202.1-09-11 

CELEBRADO ENTRE LA SUBREDINTIGÉApA pESRVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTERS.E Y 

JENNY PAOLA RODRIGUEZ AJIACO 

,. •,'NÚMERO DOEUMENTODEIDENTIOAD:• 1,012,413,43B 
INTORMACION GENERAL-DEL.CONTRATO:DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS • • • 

• •_OBJETO DEL CONTRATO: 
• • 

PRESTAR SERVICIOS COMO BACI-IILLÉRPARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCIÓN FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE 
= 	 • 	 SALUÓ CENTRO ORIENTE E.S.E: • - 	.  

• P1-4204 2025 CONTRATO DEP:HUT:ACIÓNDE SERVICIOS. PROFESIONALES No.,, 'FECHA INICIO CONTRATÓ 
03 DE.ENERO DE 

2025 

V:AfrOITINIC.IÁL,DEL CONTRATO 
- • 	- • 	- • 

S 
	

5,927,856 

VALOR DE HONORARIOS PERIODO A-  ' 
CERTIFICAR - 	• , 

, 	- 
S 	99,238 VALOR:TOTAL DEL CONTRATO ' 

INCLUIDO ADICIONES: 
6.151,142, 

7486 PAGO 1,N.I3EINF(311111.E: 
CDPINICIAL 

DEL CONTRATO N' CRigNICIAL-, ' • 
.- 	• 	• 	. 	• • 	. 

TRES (3)' 

PI:AZO "DEL CONTHÁTó',..;:*''' 
INCLUYENDO PRORROGAS 

1501( 2 )MESES Y VEINTI OCHO (28) DJAS 

N' DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD, SOCTAL: 

DIRECCION FINANCIERA -. FACTURACIÓN - PROCESO DONDE sr,EI.E CUT AH  ÓN LAS' ACTIVIDADES: • . 	„ 

4S YI CáTRO DE SALUD SA1.SWER :MENDOZA üÑkiParFOrd19:10.,' E.IICÚCIóNb.IÁCTIVIDADES: 

'WILLIAM HUMERTO SAJ-GADO OAMI30A - DIRECTOR FINANCIERO ( E ) 

IL•.310DIFICACIONES CONTRACTUALES 

NOMBRE DEL SIJPERVISOR: • 

' 	I6."  

N; -DE MODIFICACIÓN 
• • 	•• • "..• 	. 	• 

VALOR;ADICIONADO;'' CDP DE LA>  
• -  

TIPQ.OE MODIFICACIÓN(ADICION:-:P.RORROGA):'..:  

RP BE LA ADICIÓN: 
TIEMPO . 

PRORROGADO: 

o 
o 

III. POLIZAS (SLAPLICA) • 
	 • 

POLIZAS EN SU CONTRATO? , 
-NOMBRE DE LA"ASEGURADORA: 

:-.AGTO-ADMLNISTRATIVO DE APROBACION:.. 
• 	 IV. VERIEICACION DE ACTIVIDADESDESARROLLADAS 

• 

• • • 	 • , 	 ‘• • 	• 

SE VERIFICA 0 ITEOVE CiáIkIDOratilASACTIVIDADES ASIGNADAS DURAkIi EL:MES O PERIODO 11.  ABORADO 1 SE APRUEBA.  PARA El. PAGO RESPECTIVO- 
o ' • • 

  

¿El ermtráto se encuentra debidatnenieleeaHzado? 

•;'CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS • 

• 

'SI:': •' 

2 ¿El contratista autorizó qué los impuelt?,s que debe_cancelar ,para la legalización deiriteneionado contrato "sean descontldos del valora cancelar torno consta en la declaración del infornie de ejecución de 
actividad.? 

	 . 	. . 	. 

3 ¿Que.  el contratista presentó satisfactoriamente las Jibliglicittnes contra'clualel.lostAles pueden ser veri licados enelInfdone anexo y en el SECOP? 

¿Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frentza.los nones allsistema7de ségitridati social y de parafiscales:, tal corno eicige.el artículo 50 de la Ley 7119 de 2002? 

¿QU'e adjunto evidencia.  defIcargue cu'el aplieativo secop de la cuenta 'correspoadicute al mes objeto de cobre? 

FECHA DE LA PÓLIZA' • ` 
N',DE POLIZA1 

Teniendo en cuenta lb anterior yconfórrne a la cliusula "Foirña de Pagó, CERTIFICO  el cumplimientó delgs obligaciones 

FIRMA DE QUIEN'CDNVALÉIA CDMPLEYHEI;71'9.DE LAS, ORL'IGACIÓNES PARA EL PRESENTE 

28/02/2025 '  
. 

DO GANARON 
FINANCIERO ( E ) 	- 

pactadas cop el contratista pára .ek.pago corre5pondierite ál leriodéi del 

VANI E C 	ERA • 
REFERENTE FACTURACIÓN 

I-- 



• : 
• Valor Aporto' Totbi a Pabar • • Ñó. Afiliados 

• • 

o 

w:TOTALES, PARAFISCALES 

Val•or, Mora Aporte 

•••ICB 

: 

compensar i miplanillaiáórn • 	, PLANILLA INTEGRADA DE. AUTOLIQUIDACION DE APORTES 

• ,, 	f 	• 	DATOS DEL.AF,ORTANTE"" :: 	' lf 
. 

TIPO • 	' ,‘ 	"NUMERO ' " 	: NOMBRE APORTANTE • ", DIRECCIÓN :. 	:‘ `.TELÉFONO ., 	: 	CORREO . 	. 	. 

' ExONERÁDO PAGÓ 
PARAFISCALES Y 

. : , . SALUD 
• 

CC . • 1012413438 
JENNY PAOLA RODRIGUEZ 

' AJIACO CALLE,87 SUR 91-85 • 0000000 ' .GEIKA0816©GMAIL.C6 :. 

••• FORMA  
PRESENTACIÓN 

r' 	CLASE:,,, 	• 
•APORTANTE ,..• 

'"14OhiBR,E . 
. 	„SUCURSAL ... CÓDIGO , 	: 	• 

. 	
, 	• 

' • DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO 	• • 

• allbA • i-Inddriendienté BOGOTA D. C. ! 	BOGOTA.•D.C. NO' 	• 

- 	 . 	• 	' 	DATOS 4)E LA PLANILLA • 	 .. 	• 	• 	. 	' 

PLANILLA 
' 	ASOCIADA 

FECHA PAGO.ASOCIADA 
, (DIPJMES/AÑO) 	' - ,. 

» TIPO 
PLANILLA 

. 

' ,, 	, 

•,FECHA:PAGO 
(DIA/MES/AÑO) 

' 	• 

 , 

NUMERO 
• PLANILLA 

. s, 	,  
• - CANTIDAD 	' 

. 
• 

. 
• 

, 	, 	• 

' 	EMPLEAD 	''.. 
UP

C 

0 	, • „ 	. 	, 	, 
PERIODO, SALUDPERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR .. • 

' 	202d-01 . 	•• 	2025-01 	. 	• I ' , 11/02/2025 83704764-  , 64,40.500 	• 

• •TOTALE1 POR SUBSISTEMAS 

. k . 	' *p `,.. t9:01:gObÁbilO 	-. ''' 	' 	. „ 

Código EPS^  •-• 
• 

NOmbre 
 • 	.; 

. 	- 	• N6, 

NIT 
' 	• 	• 

•Colizaelen Obligatoria UPCA5lieltinal inceacidades , • ' Licengla Maternidad , ,
Valor 

Dias Mora•  , 	• ''• 	' 
Mora' 

Cotización . 	• 

Valor Mora 	; 
UPC 	, ' ' 

• • 	. 

Total.a Pagar 
• . 

No. Afilladol 

Autorización 4 	Valor No, Autorización, : 	:, • Vaior .• 

- EPS010 • . EPS Sura 800088702:2. • • 178.000 o. . o . . 	o 	. 0 • Q. - 	0 ' 178.000 • 1 

• ..•,-..:•.'',', 	' 	:•,-:*roi-ALglPÉOSION ,  
	:, . 	. 

• - 
, 

CrSillgo AFP• 
, 

• . 	, 
- 	•• 	 Nombre 

. 	. 	 . 	• 

, 

	

N 	
• 

• ' 
_ 

ceilleel6n:.. 
"•• 	•bbligatoila 	„, 

' APorfé.Volunlariá. 
',.. 	'";•,":Afilládb»•::::' 

"ApirtéVolintbilO, 
', 	Apostante 

' *•SA•pari¿i FSP••••••'.  
• • Solidaridad' 

,...4orié FSp•1' • 
:;Sublistencia 	, 

,.,,,,:„,„,,, 
' -"T-  "'"'" 

•Val6i; Miira • 
,. 	Cotlzación!:. 

Mora' 
• ,, ,FSP••• • 	• 

, 	•.    	' 
 • T

otal 
 - 

apagar
-..• •-• 

• No: 
•Afillados 

. 230301 • • 	111111 	. ' P01119•1;i..Z. • 	: 	• 	'••"¡":,11: 111004408-8: ..• , 	; 227.800X . 	,- * 17*-• 	,0 ••*"" O . * 	:•• ..••• P••:!.:1-19X, :•`;,IX ' 	O-  . 	, 0  .. 	l': •11 	. 	o 	- 'h ,, • '.., 	- 	• '227.890 	• '. • •,11•: 	••2(,•.' 

1••••• 	 ' 	 • 	
• 	. 

• , 	. 

• 
. 	 ., 	 . 

% 	 , 

•• • 	 • 	4 	,.. 
• • 	« 	• 	,.... 	. 	. 	. 	... 	„ 

: 	 •l'OTALES RIESGOS LABORALES • 	• 	 •• • • • 	, 	 . 

'dódigoAftt4 Nombro 	''' 	• 	' 	• 	, 
' 	

••• 	, 	.. 

, 	,- 	 ' 

• , 	IT ::. . 

• • 	: 	• 

Coetizatláti ' • Indápacidadet • •'' 

:,, • 

:Aáorfos Otros 

: ' Slatimas . • 

, Valor Nate 	. 

Cotización"; 

: pian,... 

Mora 

'Srnior Mora:.. 

' 'Cotización ' 

Subtotni 	: 

COtización 

No. Radicado' 

Saldo a Fivor • 

Valor SpIllá á ,.` 

,•. Favor * 	'• 

• Fondo: -• ' : 

:Solidaridad ' 

. Total a Pagar: 

_ •, , , 

.NO:Afitladol*. 

•• 	 :, 49bligatorip No. Autorización • Vale ,  

-14:11 ' 	• 	' • 	P.,;,1.-":1;:i 	AKÉSURA 	• 	• 	• 	• .2,99911"3fe's,7, .4'.*•••"•,'• 	;;/QQ:•• 	T , 	. 	1'  • . ' 	.,J1.7¿)0 	' 	. :'• YA 'f 'i'.. i',  ' .  ,i00• ,:_\ • ' ,'; : 1 	. 	, - 	347. .7, '.  •',¿•••3( 34.700. 	, ' 	-•••• -  

, 	 •.•'.:;.14,....e.J.:..,,.., 	. 
.,„ 	, 	.... 	_. 	,  

. 	 _. 	r . 	..„ 	. 
. 	 . 

, 
. 	.- 	•• 	,  	- 2.''- '<.:1-1,,I:5,.,,ia , 	..:' 	., 	, 	, ,YOTALEs'CÁJAp .',- 	 • 

	
• 	, 	..„.••, 	 . • 

‹, 	• 
CiSdlgeCcF 	• '' 

. 	:, 	 ! 	 , • 	. 
•• 	' 	Nombro '': .., 	 . 	• 	 • 

. 	 • 	' 
• • NIT. ' 	' ValórAporto ' 

, 	. 

. 

Diás Mora • 

. 	• 	- 	. . 
• Valor Mora Aporto'. :Total o Pagar ••.No. AfiliádOs 

TOTALES POR SUBSISTEMA 

. , Tipo Administradora  'No, Administradoras ; 
Reportadas 

Valor anto¿ do IGE, LMA, 
IRP y Mora . 	.. 

Tetal apagar  
• , 

Salud ' 178.000 • * 178./399 ../1 

Pensión . 	' • 1 	' - • 227.800 227.800 .7  
. . 	Riesgos Labórales . 1 34.790 • • -• 342115 
. 

CCF . 	, 	• 	• • • 0 • 	. • ' 
. 

ESAP . , 
o • 

' 	b 	• • 

• ••' 	. 	. 	. 

MEN 	•' ' • . 	. 0 	• 

, 	SENA • . 	o. -0 o 

. 	".TOTALgS' ' 3 • • ' • 440.500 • 44.500, 	• 

Ste doduniehtb.éstá clásificadó tortiti'PRIVAbO'pbk parte. de.Co.ringiehsar Opdrádoi-..delliforrilación 
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