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

• 	CÓDIGO: AP-IA-FT-077 APOYO - GESTION DE CONTRATACIÓN 	 VERSIÓN: 2 FORMATO INFORME DE EJECUCIÓN DÉ ACTIVIDADES DEL CONTRATO DÉ PRESTACIÓN DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA  
GESTIÓN 	 FECHA: 2024-09-16 , 	_ 

f 	 . 	. . 

El 	Ce. Oiiele ESE 

... 	- 	•• 	" 	- 	ÉLÉBIAIÓENTRELA.SUBIEDiNTORADÁullolyrpiól pE ÉATA3:15d'ENT•4tó09:INIT É:S.E y::: 	 . 	• 	' 
. 	- 	 - . 

• - 	• 	 YESID-HERNAIN-DO RODRIGUEZ IBAN-  EZ ' 	 • 
• _ 	.. 

i\itirsiázbIE-PPaigétriVPEIPENTIDÁli , -- 
	 • 

80069.351 ,. 	• 	 . 	 . 	 ' 

6BJÉTO DEL CONTRATO:. 
• .t.-, 	• _ 

PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER: CORRESPONDENCIA CON MOTO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA. DE LA SUBRED - 

• INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E , 
, 	 -,.,-..• • 

CONTRATO DE PRESTACIÓN DÉ SERVICIOS pROVESIONAL,ES No .":" - 	 , ,  
. PS 4210 202 

•:.• 	--• 	• 	, 	..-. 	...- 	_ 	, 
: 	-FltilAJNIC059611:RATO, ENERO DE 

- 	2025 

yaioE.INIcv,L DEI 
CONTRATO: -: 	. 	.- s -.. 	 8.016.078 

. 	 ' 

' P -,•A.. 0 INICIAL DEI, 
. 	. 	•CóNit•RAT6' 	''' .'-' 

* 	DOS ,,( 2 ) MESES Y VEINTI OCHO (28) pus 

VALORTOTAL' DEL CONTRATÓ , 
INCLUIDO. AHICIONES:',., 	* 

, 	
078  ,' 	 . 	•  

• 

VALOR DE HONORARIOS PÉRIOD-0 A. 
CERTIFICAIW 	• 	' 	. 	.,, t • 	- 	- • S 	2.672.026 

N° DE iNi..ciiiina. 	• 	' . 	--‘• 	 TRES (3) 	
. 	

• 
1,1* CRP: 

- - 	-  7492 Nº,CDP • . CÓP i 6 

PLAZ 
. -. 	- 	- 	- 	. 	., • 	• •.-: 	.-...: 	.... 	.. 

, o TOTAL DEI, CONTRATO  
INCLUIDO ITIORRóGAS • • ,•' ' •, 	:-.. 	,' 	. 	• 	. 	.. 	,...•• 

	

- 	 . 

• • 	 . 	7 	 • 
f 	 * 	.. DOS ( 2 )MESES Y VEINTI OCHO (28) DIAS 	' 	 . 

• , 	•  
. 

	

UNIDÁI;FUNCIONAL EJÉCUCIÓNDEACTIVID 	ADES: .• 	* 	: •• 	-' 	' 	. . 	. 	. 	.„ . 	. 	. 	, 	•._ 	_ • ' 	 I SC HOSPITAL SANTA CLARA 	. 	
, 

. 	- 
&011411RE DEISIIPERVISÓ - 	, 	. 	'- 	, 	•••• 	, 	. 

.,.. 
WILLIAM FIUMERTO SALGADO GAMBOA - DIRECTOR FINANCIERO ( E ) ' 
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-, 	• 	 MODIFTCACIONES CONTRACTUALES  
	 ..- 	 t 

: 	y 	- 	• 	' . 	- 	'' 
N....11B-mopikipAcymEs DEL :::: 
é¿MtoÁtli, .. 	-:•-• - ,'---", ' 	"  . 	O 	, TIPODE M  iPPiiíaéle-?-{.:j, = ADICIONES  ... 	...- --• 	-- 	-.= • o 	- • - PRORROGAS O 

VALOR ADICIONADO S 	' 	 - CDP DE LAADICIÓN: 	7: * 	O  CRP DE LA ADICIÓN: TIEMPO 
 • O PRORROGADO: 

.. 	• 	r.;.- 	• 	— 	' 	.. : 	' III. PelitLAS.- 	. 	. 	.. 	... 

r., 	-1,•,."- 7: - ",••¿PACTó POLIZAS EN:SU CONTRATO? • - ' 	• 	' 	st-,---f- 	.-  - 	NO 	- 	....,-: 	--- x 	- 	- 
Nf..DE,POLIZA:' , 	. • " ..-. 	. 	-- 	f'..:NOMBRE DELA-ASEGURAD ORA:, 	- - 
FECII.ADE LA:PÓLIZA' ' : 	r,"..--' • . • • •' 	-.••,-',"-FECHA:DEAPROBACIÓN: 	' 	- 	- 

ITER 
., 	- - • 	 , 	 ' 	• 	. IV.. ACTIVIDADÉS REALIZADAS:ENL PERIODO;  DE ACUER.D.0 cpm.E1. OBJETO Y.:EAs OBLIGACIONÉS;ESTABLECIDAS N EL CONTRATÓ '  , 	-- 	, 	- 	_ 	„ 	

_ 	-- 	. 	- " ' -.- •-•"•'''' '.• - ' 	- (I5jeitenii•ii cóiteiiiiIes con las 'obliga-H.1. e•sPecifiens'delonteáte-r-callzadal duraIiie•eirins) , 	 . 	. 	 .. 	• 

1 
, 	 . - 	 • 	 . 	 , 

Realicé recoi-rido etilos 19 puntos dé atención recepeibnando las facturas gneradas a entidad entregandolas a la personas encargada de realizar el proceso de revisión y armado dé servicios ambulatorios 

• 2 / Recibí por parte de ia persima encargadálas relaciones de envió para ser presentadas a las diferentes ERP 

3 
. 	. 	 • 

Realicé el delplazámierito y radicación de las relaciones de envio' cumpliendo con las fechas de radicación.a:fiís diferentes ERP 	 • , 
	• 	 v 

.• 

4 
Radiqué e hice seguimiento ,,de los documentos recibidos para trámite de firmas en las diferentes dependencias déla Subred(correspondencia, dirección financiera subgerencia corporativa, contratacion, gerencia) para su 	, 
restectivo,tráinite V-radicción de los mismos 	- 

5 ' 
• 

Una vez completado el.trámite de firmas dklas diferentes cuentas fueron: radieadas én la SDS 	. 	. 	 , 

6 
. 	 ....._,. 	 . 

Recibí una capacitación por paree'del:lider'del proCeso de armado de cuenta; en cuánto a la radicación de láS-facturas ; 	 • 

---, : ' 	-, 	- 	- 	.. 	--- --r-- 	- 	- ;5-_,-,.-=_ 	.11'WORMACIÓN DE APORTES ASEGURIDAD SOCIAL  
Isfo:19FPLANILLA:' 	-- 	 . • 	• 	1071057528: • i;:1E11Ap. cmi. 	- 	 SIMPLE 	 • 
éjoise40....ó:ii.ki.pti.) 	, - 	- : 	. 	- 	- 	ENTIDAii- 	' 	' 	• 	' _ . ,  ' 	' 	Tgeoki?-.. --1,.4.co..:,.. 	- - 	Aok.74-,:p.5- - 	.. 
1;11:. 	• : 	• :- 	. .: 	. 	. 	... 	- 	,. 	. 	-;.. 	., SANITAS , 	• • • 	10/03/2025 S 	 1.78.000 

P-1.0si60..,.'-.. 	*- 	• 	..:.._ 	=:.'.::•:' 	 • 	. . 	• 	COLPENSIONES . 10/03/2025 S 	- 	227.800 
iiiEscp§:É.ABpRi,LEs, 	- . 	, 	• 	- 	' A.RL RIESGO IV . ' S 	 - 

• ._ 
OTRO :`s''-, 	L' 	 . 	- t • S 	 _ 

..., 	- 	.. 	.. 	. 	..- 	., 	.. 	. 	y., 	....,..,  	OTALIPA:GADO :, 	' 	. 	- 	• 	_. 	, 	, 	-. 	; 	- - 	...:. 1405:800'.::: 	..:-.....-,,,',' 
.„. 	.. 	- •,•- 	-v-i...,DECLARAcloNE5DEL7coN'TRATI5TA - - 	- ., 	- 	 . 	- 	 . 

I.- Que desarrolle las Utilidad. descritas en el informe anexo, dentro del periodá de cobro. 	 . 	 • 
2.- Que mandé el pago de la Seguridad Social donde el il)c se calculo sobre el 40% de los ingresos conectados del Jmes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sea menor a 1 SMilvflif ( deicr el primer pago adjunto certificaciones de 

,, afiliacion'a cps, arl, parisino, rcit) 	• 	. 	 ' 	• • 	' 	• 	• 	.. • 	' 	 . 	 .- ]-Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la chanta correspondiente al mes objeto de cobro . - 	 ' 	• 	 . 
4.. Qué autorizo los impuestos :a Tic estoy obligado á pagar, por ocasión atseñalado contrato. 	 . 	 . • 

•-.. 	„ 	 ''---' 	- 	••  	..,-. . 	- 	.''.VIL'ANEXOS: ...,„ 	, 	. '::,...• - . 	..*:' 	 . 	- 	• 	 ... 	' 
... 	 : 	: 	 '' 	•-• 	(Clandes¿r¿qüicm• reoró

i
tiii.dd6t Obliáieion. del: contrato), • 	 ., 	 , 	• 	' 	' 

, 	•:: 	.:, 	. 	1 evidencias elogrit5(couróiialsquscp. 	las actividdes'realid 	ca el pfccc
s..:
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YESID ERNANDO RODRIGUEZ IBA 
- C.0 • 	 80.069:351 

cel, • • 	' 3027184599 



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACIÓN 

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS 
• " Y DE APOYO A LA GESTIÓN 	 - 

• 
LI Cettairltat 

CÓDIGO: AP-IA-TT-014 
VERSIÓN: .6 
FECHA _2024-09-16 

. 	 - 	DATOS DEL CONTRATISTA 	-- 	 • 	 • 

• - 	- 	 - FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: =31/03/2025-  
- 	__- 	. 

NOMBrtts Y.APELL,LBOS: ' • YESID EEERNANDO RODRIGITEZ II3ANEZ _ 	. 	: 	- , 80069351 
_ RU'T (NIT): • 

¡CORREO ELECTRÓNICO: " - 	 , 	YESHERNANDO(0GMAIL.COM  TBLÉFOÑO:. : 	. . 	' 	3027184599 
• .DIRECCIÓN DOMICILIO: CL 6 SUR 8 34 ESTE 

_ 
- 	̀,CIUDAD: BOGOTA- 

. 	Manifiesto bajo la gt"al•cdad del juramento que, ¿I la declaración de renta del año gravable 2024. 	 - 	.-:.\ 	..: 	• 	.. 	_ 	, -. 
• NO tomaré costos y deducciones 	 . 	. — 

( X) 
SI tomaré costos y deducciones ( ) 

La presente certificación se expide para efectos de la retención en la fuente a título del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo,1.214.1.6y parágrafo 4 del decreto único 1625 de 2016, modificados por 

los artículos 9 y 11 del decreto 2231 de diclembre 22 de 2023 y la aplicación de la recita exenta del 25% sobre operaciones ciiié-tiene qüe ver con el tratarrliento tributario de los pagos laborales. 

- Régimen Simple De Tributación : RESOLUCIÓN 00165 ARTICULO 12 Por la cual sc debe informar por parte de los contribuyentes si optaron por cl impuesto 
unificado bajo cl Régimen Simple de Tributación - 

...i,.. 
• , 	. - 	SI () . NO (X)  

: BANCO AL CDAL CON1IGNÁR: , 
- 	' 	- 	- 	

,  . 	DAVIVIENDA 
- 	- 

~ir .. 	.. 
; ,TONE CUENTA: 	° 
, 

_  

• - 
' - • AHORROS N° CUENTA: . 

- 	
• 	

.. 

488434819220 . 
, 	. 

NO - 	NIIIItE DEI. BANCO 
(APLICA GlIANDO EL BANCO NO SE 

	

ENCUENTRE }5: EA Lis-r.t 	. 

. 

, 	 . 
• 14(.1114:E10 DEL CONTRATO Y DATOS DELÁ. ÚLTBIA ADICIÓN (PERIOD O OBJETO DE PÁG O) ,_ 	 ' 	f 	

• .. 	 . 

, pr. DEL CONTIIÁ:Tps 
. 	-. 

- 	: 

, 
• FECHA DE INICIO CONTRATO.  - 

PERIODO OBJETÓ DE.CORO: 

-PS 4210 2025 
_ 

pi...0pp: • , 
- 

• - 	.6 
. 

• 

• - 	RP: 	< 

t 	. 	. 	.. 

' 	7492 • . 

PLAZO DEL 	, DÓS( 2 ) NIES  ES 
CONTRATO 

• Y YEZZTI OCHO INCLUIDAS 	- ,.  
PRORROGXS :• 	1.28) DIAS,  

• 

03 DE ENERO DE 2025 
> 	..••• 

FECHA DETERMINACIÓN CONTRATO, 	- 
. 	. , 	. 	- 	• 	— : 

• . 

31 DE MARZO DE 2025 	• 

. 

VAI,OR 'tOTAL 	• 
DEL CONTRATO  

' 	8.016.078 INCLUIDO   
ADICIONES: 	- 

' 	- 	DEL 	 - 	1iO3/2025 	'AL . 	..31/03/2025 	 _ 	- 	. 	
. 

VALOR APAGAR 
CORRESPONDIENTE AL 

PERIODO OBJETO DE COBRO EN 
' (LETRASYNUMEROS) 

• f 
. 	 . 	 , ... 	

- 	• 	 , 	e 	 2:672.026 
., 

DOS MILLONES SEISCIENTOS SETENTA Y; DOS MIL VEINTISÉIS PESOS MD.A. / 
-'CTE 	. 	• 	-- 

YES1D HERNANDO RODHIGiJEZ AÑEz 
C.0 	 80.069.351  
ccl: p 	 3027184599 



VÁL:CIRD.V.HONOVIAIZIOSPERIODO ••• 
CERTIFICAR: : • 	• 

). 
NOMBRE DELSUPERVISOR:: . •.: • 	• 	. 	• 

ti f.:1 sr.4. II., III 
f.r0.C.,vri 

• 1,ZOMBRÉDEL CONTRATISTA 

NaIERODOCUMENTODE TDENTIDAD... _ 	• 	_ 

YESID F1ERNANDO RODRIGUEZ IBAÑEZ 
80.069.351 

• 

 

 

• , SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DÉ SALUD CENTRO ORIENTE ESE 
APOYO- GESTION DF1CONTRATACIÓN 

. FORMATO INTORME DE SUPERVISION CONTRATO DÉ PRESTACIÓN DE SERVICIOS Y APOYO A LA GESTION 

'•-•• - CELEBRADO ENTRE LA SUBREDINTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD_CENTRUORIENTELSX Y 

CÓDIGO: AP-IA-IT-078 
VERSIÓN: 2 

--,I.INFORMACION.GENERAL DEL:CONTRATO DE PRESTACIONDE SERVICIOS 

OBJETO DEL.00bITRAT : PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER CORRESPONDENCIA CON MOTO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED 
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO* ORIENTE E.S.E 

PS 4210 2025 CONTRATO DE PHÉSTACION I5F SERVICIOSPROFESIONALES IVo. EECHÀTNICIO CONTRATO:: 03,DE ENERO DE 
2025 

TRES (3) 

• 
	 VALORINICIAL-DEL é0~T 

VALOR:TOTÁV DEL' CONTRATO 
INCLUIDO ADICIONES::.  

Ñ?,,PÁG 119'.. DE INFORME., 

PLAZODEL CONTRATO -.- 
INCLIIYEÑDOPRORROGASJ'.‘ 

NI'DEPLANIL DEpAG0 DE;1Ep.  „...    

PROCESO CUT AROW1..AS1.A'  

8.016.078 

N" CRPIP.;CIAL:. 

DOS ( MESES Y VEINTI OCHO (28) DIAS 

1071057528 

8.016.078 

7492 1,1?-cniumdi4r, 
DEL'ONT.wrb: 

DIRECCION FINANCIERA - FACTURACION 

$ 	2:672.026 

-6 

OPERADOR 
	

SIMPLE 

UNIDAD FUNCIONAL' DE-EJECUCION DE-ACTIVIDADES' 1SC HOSPITAL SANTA CLARA 
• 

-•"" s  WILLIAM HUMERTO SALGADO GAMBOA - DIRCTOR FINANCIERO ( E ) VIPP• 

MODIFICACIONES.CONTRACTUALES',J,', • _ 

MODIFICACi 6 N o TIPOb1 MODIFICACiONiAaCIONLT'I2ORIOGA )• ADICIÓN: • 
• . o PRORROGA' 9 

o 

-ILLPOLIZAS (S'APLICA), ' 

y,t1,orz.N.DleiOisiAbb` CDP:DE,LA ADICION: 	 • O 
	

HPTIELA o •, <TIEMPO 
PRORIOCADó:_ 

.s'1.- ',2,PACTOPOLIZASEN..SU CONTRATI32.1 
N..DEPOLIZA:,  

SL 
dNOMBRE DE'LA,ASEGURADORA: 

,No  

FECHADE•LAPOLIZA:':' , ACTO ADMINISTRATIVODDAPROBACIÓNII: 
11V;VERIFICACIONDE ACTIVIDADES DESARROLLADAS::• 	r" 

••• 

SE VERIFICA OUE OUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DORMITE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEB.4 PARA EL PAGO RESPECTIVO. 
. 	, 

ITEM ptinkisraglEhrt950ÉpVistió§. . 
¿El contrato se encuentra debidamente•legalizado7 

• 	 • 

contratista autorizó.4u e los impuestos que debe cancelar para la legalización del mencionado contrato le sean descontados del valora cancelar como consta en la declaración del informe de ejecución de actividades? 

¿Que el contratista presentó satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el informe anexo y en el SECOP? 

¿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? 

¿Que adjunto evidencia del cargue én el aplicatiVo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? 

1: 

2 

4 

. Teniéndo en cuenta lb anterior y confolme a la clausula'"Foriim de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligacion 
pactadas con el contratista, para el pago correspondiente al periodo del 31/03/2025 

FIRMA DE • QUIEN. CONVALIDA` EU CUMPLIMIENTO DE - LIS_OBLíGACIONES PARA EL PRESENTE 
WILLIAM HUMBERTO SALGADO GAMBOA 

'RECTOR FINANCIERO ( E ) 

MIME CA 	RRERA 
REFERENTE FACTURACION 

C 

I 	I 	- 





Ci'uda 
.‘• 

BOGOTA D.C. :1:59paítaménto 

ROPi-.,e'Séntapte.  Lega • 1,dentifica0án  

ARP  

Nurnéro"Planilla: ' 1071057518 	•• 

UTÓI.,11.11bAQ19N. 

• • 

Tipb 	 1: PLANILLA INDEPENDIENTES . 	• 

• . 	. 

o I. DATOS DEL APORTANTE 

BOGOTÁ D.C. ‘• • 

• 

NINGUNÁ ÁRP 

• 

• 

DETALLE DL APORTANTE 

Periodo Cotización: 'febrero de 2025 	Perlódo Servicio : 	febrero de 2025 - Referencia pago (PIN) 8822975260 , 

Fecha creación reporte: .2025-03-10, 0102:34 PM 
• • • 

• 

. 	. 	 ' 

10/03/204  
• . 1 	• 	• •' , • 	,• 

Razón:Sócial 1!Eálp HERhIANDO RODRIGUEZ IBAÑEZ 

Dociimento • 

Tipo de Empresa 

CC800593512 • 

INbEPÉNDIENTE 

CL 6C SUR 41 - 34 ESTE ... 

3027184599 . e télé'fofid 
• 

Tupo Persona  NATURAL,  Forma Presentacion úÑiqo • 

• 

• 

. 	 • 	 • 	 Pagina 1 de 1 
, 	 . • 

Líneas de Servicio FonoSIMPLE: BogOt1601 4446634- Cali: 602 554057; - Medellín: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444- Pereira: 606 3402582 -Barranquilla: 605 3618850 - Resto del País: 018000 97,1 B71 - ¡Más que Fácil, SIMPLE! 

o . 	• 
_ . 	. 

, 
Antes de !imprimir, asegúrese que 'sea realmente nece¿ário. Pr'otogr el medio ambiente está en nuestras manos. 

Datos del Afiliado . 	.   ' 'Novedades. 	. 
. 
,... . 	Pensiones 	• . 	. 

' 	• 	Salud 	. 	' . 	' Riesgos . i 
,. 	. 	.. 	 • 	• 	• .... 	' 	. 	Cajas 	. 	_ . 	Parafiscales 	• -- .- .. Total. • 

Id ° 1.1k 
A,i'álid;;;;tion,wo. 

• ,a1v, , 
''.4111 

.  
datitanh• 
.. 	:','.:.. 	: 

. ,i,,,¿''':. 
.: c.stii.,,,d, 
,''. 	..., 	•'•,:,, 

á .' 
.1 
""' 	',:: 

.1,;1 
b P 
,E‘ 	-,-,,.' 

1,  .;;: 
1R 
:.,. 	,.: 

'1.. 
1:1 
•,;;• 	,, ; 

1 i= 
13 .1 
'..; 	'..*: 

!I 	.!1'' 
on.52 
:,,, .. 

"•¿, 
,n 1 
,....1 

••¿,..1 
I' ,. 

iii: 

1 
,: 

"' 	''8 
..„- ",,,, 
7-a to 

li)-  -. 	•••., 	- 	' 
'.„.. 	.^,P,11.510r. 	. 
'a- 	, 	, 	' 	' 	.. 	, 

•••• 	i'....•:.-••4 
-; to,. ....i141. 
,:i..1,.. 	,.'lli. 

,.',.. 	,;,;ri'.,.- 
.• P 	: 41:tik,, 
,;,' 	l',1111 

• •• 	• 	, 	:. 	', 	. 
. 	Asi.r."1.!01, 	' 

,:'., 	'!"',•1'.',: ' ,f,^: 	. 	, 

.- 
' 

.,', 
•,i,'• 4.0,r:t.; •• 

'l, 	i •:.. I 

. 
,:. 	, 

, 	• 	, 
• • 	: < 

",117:: ,...,,,.......:f.•;,'. 
, 	• 	. • ,. 	,:-, 	, 

.r. d"n1tnr: ''''' 

. 	C 

.. 

.; 	Ap 	rte' ' 

.....; 

:: ;A:riórt.  O :, 

. :1511,...,; 

•:. •,'Apótte .1. 

',98.  

E 

. 	.• ./11.1r''''..1.  '''' 

, 

.1 	• 	' 

CC 8005935•1 	". MillijiTlitigEz 03  ' 	0.5 	
..... 
 ' 
' 

'''' 1, ' ' ''' 	: ,• :1 	, .0 30 30 0 0 (25.14) COLPENSIONEá  $1.423.5043 5227.020 (EPS005) EPS SANITAE: 	• 	: . 	• $1.423.000 •;.: '$178.000 ' 0,000 ' 	5 0  •• 	::: 50 (N1•1•CC) NiNGUblA 00F ' 	lo $0 ' 	$6 o o ' 	' 	SO : 	, $405.800 

III.TOTALES 
• , 

•IBC Pensión • "" 
' 

, IBC Salud 
• 

IBC Rleagas 

. 

. 	IBC dala 1, 
., 

' 	Aportes Peintiiiii'.. 

' 	'' 	• 

Aportes•laItid ' Aportes Riesgos 
, 	• 

'Apodes Cajas ' Aportes Sena 
• 

• .Apodes ICBF 
. 	.,. 

ESAP ' 

' " 
P 	- 	• 

Iiiin Educación . 

' (in'  Ca p addades 
Licencias Saldos 

. 	• 	' 	•,,, 	' 
a Favor) EPS 

 Incapacidades 
. ARP , . 	. 

- 

, SUBtOTAL SIN 
INTERESES DE ....— 	, pai-![?A 	,  

, , 	,TOTAI.i:',: 
INTERESES . 
 ,.• 	MORA 	. ,',' 	H.  

•,, 	• 	, 	, 	: 	, 
TOTAL FINAL 

. 	., 	• 

$ 1.423.500 $ 1.423.500 $ 0 $ 6 . 	S 227.800 ...ir $ 178.000 ,1<—  ' 	S O $ 0 $ 'á s o ' 	, $0 • $0 SO , 	S O 
• 

$ 405.800 
. 

SO $ 405.600 
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