
EL 
12 	 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 	 CÓDIGO: AP-IA-FT-077 

APOYO — GESTION DE CONTRATACIÓN 
fiE31.2,.-'teeumkoiu.,‘ 	 VERSIÓN: 2 

FORMATO INFORME DE EJECUCIÓN DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA 	 FECHA: 2024-09-16 17 	CencoOrientiESE. 	 GESTIÓN 

-‘, 	• 	 CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y 

FLOR INES RODRIGUEZ BELTRA.N 

NÚMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 	 51.994.913 

OBJETO DEL CONTRATO: 
PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED 

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

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. , 	, 	, 	, 	, 	, 	. PS 1266 2025 FECHA INICIO CONTRATO 02 DE ENERO DE 
2025 

VALOR INICIAL DEL CONTRATO S 	 5.388.960 PLAZO INICIAL DEL 
CONTRATO 

DOS ( 2 ) MESES Y VEINTI NUEVE (29) DIAS 

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO ADICIONES: 

S 	 5.575.584 VALOR DE HONORARIOS PERÍODO A 
CERTIFICAR: 82.944 

N° DE INFORME: 	, TRES (3) N° CRP: 5986 N° CDP: 3 

PLAZA TOTAL DEL CONTRATO 
INCLIIIDO:gPROItiOGAS DOS ( 2 ) MESES Y VEINTI NUEVE (29) DIAS 

UNIDAD'FINCIONAL EJECUCIÓN DE ACTIVIDADES: 5SJ CENTRO DE SALUD SAN JORGE 

NOIVIBIIETÉIÁI.JpERVISOR: WILLIAM HUMERTO SALGADO GAMBOA - DIRECTOR FINANCIERO ( E ) 

H. MODIF CACION4 CONTRACTUALES 

N?„,:DEMODIFICAC1ONES DEL 
üGNTRATÓ: ' TIPO DE MODIFICACIÓN ADICIÓNES 1 PRORROGAS 

VALOR ADICIONADO S 	 186.624 CDP DE LA ADICIÓN: 816 CRP DE LA ADICIÓN: TIEMPO  
PRORROGADO: 

' • , 	4,:, .•- 	 UI. POLIZAS 

1.7...1',,  • 	€1- 	¿PACTÓ PÓLIZAS EN SU CONTRATO? 	 SI- JNO X 

NP,DE PÓLIZAI, 	,. NOMBRE. DE LA ASEGURADORA: 
FECHA DE-LA:PÓLIZA FECHA DE, APROBACIÓN: 
l,  

ITE1% 
, 	 IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO .X. 40 OBLIGACIONES 'ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO 
: 	 (Deben ser coherentes con las ohllgaciones especificas del Contrato realizadas durante el mes) 

Se realizo llamado del usuario a ventanilla de acuerdo a organización y digitumo entregado por el orientador. 

2 Se realizo verificacion de órdenes médicas y autorización fisica que presenta el usuario para su atención p..r consulta externa, según contratación y nomtatividad vigente. 

3 Sc verifico derechos del usuario frente a las seguridad social o afiliación y se adjunta a carpeta requerimien.os del sienta dr.. infoi n'ación los soportes de verificación. 

4 Se reviso y valido servicios respecto a frecuencias de uso, grupo etano, genero y según acuerdo de volu-nad. y nornatividid vigente. 

5 Se actualizo datos personales del usuario a facturar. 

6 Se realizó la facturación de los pacientes que no requieren cancelar copagos o cuotas de recuperación, previamente a la ater,,ión io,dica. 

7 Se generó facturas en cl sistema de información DGH y soportarlas con la domintemación que presenta el usuario segó,: ci..i.uatación y nonnatividad vigente. 

8 Se elaboró facturas y recibos de caja oportunamente de acuerdo ala atención prestada al usuario y a la contratación ) normatividad vigente. 

, 	9 Se ingreso abonos que realizan los usuarios o pacientes en concepto de pagarés. 

10 Se realizó cierre de caja, arqueo y acta de entrega al área de tesorería. 

11 Se entregó las facturas generadas a diario soportadas y organizadas de acuerdo a los procesos y procedimientos del área. 

12 Se corrigió dentro de las 48 horas siguientes a su recepción, las devoluciones que hace el revisor de cuentos. 

13 
. 	.. 

Se brindó el apoyo necesario y realizar planes de contingencia en el momento en que no se cuente can el sis:tara de.ibiorout.aort y/o bases de datos afines. 

14 

.. 	. 	., 
Se realizó actualización en cuanto ala normatividad vigente cn cl S.G.S.S.S. 

15 Se asistió a las reuniones y capacitaciones programadas por cl área. 
4. 

16 Se realizó las demás actividades realizadas con el objeto contractual que asigne el supere iser de contrato. 

:'?' 'A' 	 V. INFO, r 1:1( :: :... : . 	-:ES-A SEGURIDAD SOCIAL 

IN.o.'HE,PIINILLA: 	 1 	 83551276 OPERADOR: 	 MI PLANILLA .1 
CONCEPTO DEL PAGO ' -- 3i,.....J.1.) PECHA DE PAGO/  VALOR PAGADO 

SAL 	.. -.,,, ' cp...rzssAll 4/02/2025 178.0004w 

PENSIÓN;„ C0LPE.NSIONLS 4/02/2025 S 	 227.8001 

.RIESGOSIABORALES: BOLIVAR 4/02/2025 S 	 34.700 

QT.R 	,:. ,:j o o -) 
1.1,1-.P''- 	 TOTAL Pt.v.;Arió- 	. 	. $ 440.500 	 --1 
s....:.,.; 	,..-., 	:..,:. , 	 VI. D.SCLASAC1ONES DEL CONTRATISTA 

1.- Que desarrollé las actividades descritas en cl informe anexo, dentro del periodo de cobro. 
2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el ibc se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del ates ai.ierior pago th..1 cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sea menor a I SMMLV ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de 
afiliacion a eps, ad, pension. rut) 
3- Que adjunto evidencia del cargue cn el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de egbi o . 	.„ ' 	

- 4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasión al señalado contrato. 

, •; 	'.. 	 VZI. ANEXOS 
(Cu...o.> s-: mei,' coi., ..,a :.2.11 obligaciones del contrato)  

Anexar evidencias forográfin;V:o ....».:11.i..m..ic: que hS, v(cut las actividades realizadas en el periodo correspondiente 

C.0 
cel: 

• • 	- 	 .., 

	

CY Ro j, i L'ye  2.  IR 	 ,. 
,-, 

	

R INES RODRIGU~LTRANI 	 -• 	 3 
51.994.913 	 •  

3157631505 



nr:a sencriceSU 
ulá,:".1,1 ~in «5~ te 11,4 

(tettserimUES.E. 

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 GESTION 

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

. 	DATOS DELCONTRATISTA 	' 

FECHA DE DILIPENCIAIITIENTO: 31/03/2025 

. 	NOMBRES Y APELLIDOS: FLORINES RODRIGUEZ BELTRAN 
cc: 51994913 

It11;1.  (NIT): 
, , CORREOELECTRÓNICO: flprozlágglále~ TELÉFONO: 3157631505 

,- DIRECCIÓN DOMICILIO: CRA 51 F Bis 38 B 31 Sur CIUDAD: BOGOTA 

Manifiesto bajo la gravedad del juranienio que, en la declaración de renta del año gravable 2024 
-1/4 

NO tomaré costos y deducciones I( X) 
SI tomaré costos y deducciones ( ) 

La presente certificación se expide para efectos de la retención en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y parágrafo 4 del decreto único 1625 de 2016, modificados 	. 

por los artículos 9 y I1 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicación de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales. 

Regimen Simple De Tributación : RESOLUCIÓN 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de los contribuyentes si optaron por cl impuesto 
unificado bajo el Régimen Simple de Tributación SI ( ) NO ( X) 

. 	, 	. 
BANCO AL CliAL CONSIGNAR: BANCO DE BOGOTÁ • 

. TIPO DE CUENTA:: AHORROS - N° MENTA: 102570348 v . 	NOMBRE DEL BAI,C0 

"IFCZ'CI-UTF.tr"°RE INI1"-:„C°STAN°- E  - 
NÚMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE Ll YILTII;Lk ADICIÓ (PERIODO OBJETO DE PAGO) 

- , 
. 	_  

N• DEL 	' 
...t 	 • 

	

. 	• 

• C1M-BE INICIO CONTRATO . 
..', - 

1 PERIODOiat4TO:DECOBRO: 

PS 1266 2025 N° CDP: 3 ie. RP: 5986 

PLAZO DEL 	DOS ( 2 ) MESES-1 
CONTRATO 

Y VELNTI NUEVÉ INCLUIDAS 
PRORROGAS: 	(29) DIAS 

02 DE ENERO DE 2025 

• ' 	. 	• 	. 	.  
FECHA DE TERMINACIÓN CONTRATO: 31 DE MARZO DE 2025 

VALOR TOTAL 
DEL CONTRATO S 	5.575.584 INCLUIDO 
ADICIONES: 	• 

DEL 	 7/02/2025 	AL 	 28/02/2025 	 , 
--.- 

- ,,vAi..piz;A PAGAR,  
.1. .pORRESPONDIENTE 41. 

IERI.300 osmc? DE COBRO- 
--- , 	,..,::,- 	EN 	- - 

, 	T13A.SY NUMER0Sy 

1 

S8/944 i 
t. 
Y 

OCHENTA Y DOS MIL NOVECIENTOS CUARENTA Y CUATRO PESOS AIDA / CTE 	 i 
S 

)01r 
OR INES ILIGUE-BELTRA 

nal!" d ly e 

C.0 	 51.994.913 
3157631505 

„.1 



-11„  

•wo.•;7», 

. 	, 
. 	

jj, 
. ! gif2 iweZt s....4 VERSIÓN: 

CÓDIGO. AP-Lk-FT-078 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 	 2 APOYO - GESTION DE CONTRATACIÓN 
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS Y APOYO A LA GESTION 	 FECHA: 2024-09-16 

'El r....ori.F.s.E. 
.; > :Y  , 2, ' , • 	 . CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEE.S.E •Y , - ' ...'T 

7 .• :;•••• ..::" . ' 	' 	
•• 	. NOMBRE DEL CONTRATISTA 	' 	'' 	' 	, 	

. 
FLOR INES RODRIGUEZ BELTRAN 

1,,.,..s.:.—., ..':: -:' . » 	• 	' 	 , 	NÚMERO iiodUMÉNTO DE.IDENTIDAD  51.994.913 
, ,.--- 	I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION'DE SERVICIOS,,: " .., ..',. , 	• . 	4 	. 

11,1"-",-..;:, 	':'....i..;.:: 	•••, •, 	.... • 	., 	_ , 
1CiliJEiCi•HEL::CObitRAT , •- 

	

-,.--,,:',-,,,-.. ',..: 	.' • 

PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED 
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 

1~ 	PRESTACI0N' 'BE'SERVIdOSPRI/FESIONALES No. 	 . PS 1266 2025 -, 	, FECHA INICIO CONTRATO 
02 DE ENERO DE' 

2025 

Il1..1 ,':,.,1,,.. 	. 	_ 	,- 	• 	. 	, 
V. -- . , 	I.  , 	„ 	. 	L 	A 

1il;•--V,  '::' ', 	
VALOR INICIAL DE CONTRTO $ 	 5.388.960 

411411-J:: , ,;,/::: 1.1: 'y ,-, 	,•.• 
VALOR TÓTAL DEL CONTRATO 
ill,.„9.1.,pipp-Ai40n5Es 

..;.--•.',-;; 	-. 	- 

s 	 5.575.584 VALOR DE HONORARIOS PERÍODO A 
• • 	- 	• 	. - 	• , 	,. 	- 	• CERTIFICAR:.. -- 	. 

— 	- 

5 	81944 

	

NI„'P.../..,..,..02111IE,INFORME: 	• 
,i,"4 -, J?...?-.. -3;, ':-.,,,.: 	' '' 	- 	' 	'' . 

,,-,1-.:::::z., 5!.::•.:I.:::,¿.:.`...,  
TRES (3) - 	1..CF9 INICIAL:: .: • 5986 N° CDP INICIAL 

DEI. CONTRATO 
3 

~,g.1-i,9?-193.ATP.:.:: .. - 	.•...... 
m c LIIYEID,3 PRORROGAS 

DOS ( 2 ) MESES Y VEINTI NUEVE (29) DIAS 	 -•7 
i 

• f 	PY11-'....]?...11195-DP SEGURIDAD s,..9 1AL: ,. • 83551276 OpERADCT:r,;,-, MI PLANILLA 	14 

bnESCippoNtip:5E.E4cpTAR9ILA5•ACTIVIDADES: . DIRECCION FINANCIERA - FACTURACION 

( 	AAFI591914HE E#pp,91151 DI ACTIVIDADES: - 5SJ CENTRO DE SALUD SAN JORGE 	 .! 

• 
ligle131 OI ..„syyllyilovt: 	' 	 ..• WILLIAM IIUMERTO SALGADO GAMBOA - DIRECTOR FINANCIERO ( E )  

,Z15:11.4.7::1,,,Z71t:‘,  '7.- '-' ' 	 : 	::-: 	. 	 , II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES -,---.' 	,".., 	„..., 	 .1 

Fo•,111-11111.Z4 : - 1 • .. 	TIPO DE MODIFICACIÓN:(AI'./0k7,..PRÚITOGM 	, 	- 	, 	,   1 0 	-' 

VALOkADICIONADO 	• 	i. • 186624 CDP DE LA ADICIÓN:,-, 816 	RP,D11.Z4115T.CIÓI:::._ O TIEMPO 
PRORROGADO: 

O 

',',5..,1,,,/,':,,..:-;1,,V,174-1.,:....,,,,,  .',','. : -. 	1,. 	,..., - : 	. 	, 	 ' 	III POLIZAS (SI APLICA) 	>" 	• 	• ," , 	• .- 	'P -•,- • '''.? , ,, 	, 

Wik,1,••~,11':,,t1PACTÓ POLIZAS EN SU CONTRATO?, I 's 	5, ,-so ••,' 	- ,z 	 - ti 
N° DE PHLIZAilt:.,, 	'•,'.'s -•-t' NOMBRE DE LA ASEGURADORA:, 	' -• 
FECIIK.D0LKPÓLIZA • " ,".,.., ' ,--, ACTO ADMINISTRATIVO DE'APROBACIÓN: -, 

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS..7.,..',,,,,f.P.,,,  :.•••••,,,:' , 	' 

....4 ., 
SE VERIFICA OUE OUE HA CUMPLIDO CON I,AS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EI. MES' O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO. 

,-...,„„,,,,-, 	 CUMPLIMIENTO DE REQULSITOS 	l',Z:',:',7 	..,» ,; 	,_. 	: SI NO 

'... 	3 ¿El contrato se encuentra debidamente legalizado? ) 
, 

, 
1.>  . ¡ 

¿El Contratista autorizó que los impuestos que debe cancelar para la legalización del mencionado contrato le sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaración del informe de ejecución de 
actividades? 

-.5< 

I .1. 

, 3 

, 

¿Que el contratista presentó satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el informe .meso yen el SECO?? ".." 
 

4 . , ,.../ ¿clip cl contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales, tal como exige cl articulo 50 de la Ley 789 de 2002? 

i s-1-5 . 
i„ •:-.' " 

¿Que adjunto evidencia del cargue en cl aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? 
-,- 

/ 

' Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula 
pactadas con el contratista, para 

"Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de 
f¡' 

las obligaciones 	 .,. 
7/02/2025 	AL 	28/02/2025  .., 

el pago correspondiente al periodo del 

.r. 	: 	.' 	-, 	. 	,.. 	 • 

• ' 	:;-, 	•-:- 	: 	' 	 -- 	., - 	 - 	- 	 . 

:IRISE QUIEN,CONVAL1DA EL' CUMPLIMIENTO DE i,A.5 OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE 
P 	JOpOT. 	'1,'4'pof;' ' 	' : 	' 	" 	-' 	'''. '-,'"'-,--, 	 ' 	.• '- • 

 -,-,,-,, 	:'" 	.:: 	, 	•--. 	 - 	- - -- 	- 

	

-,„ 	. 

	

.Z 	tá. .:- 	.  

'41/71491"Mi" 4,_--;,— -- 	----- 
WILLIAM HUMBERT . ALGADO GAMBOA 	

,, 

DIRECTOR FINANCIERO ( E ) 	 -. 

AMIL 	HERR RA 
REFERENTE FACTURACION 



PAG 1 do 21 

; 	DATOS DE LA PLANILLA 

PLANILLA • ' 
ASOCIADA 

FECHA PAGO ASOCIADA 
(DIA/MES/MO) 

' TIPO 
PLANILLA 

FECHA PAGO 
(DIA/MES/AÑO) 

NÚMERO 
PLANILLA 

CANTIDAD 

EMPLEADOS UPC 
 

1 O 

PERIODO SALUD . PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR 

2025-01 2025.01 I 04/02/2025 f 83551276 $440.500 

Nombre , 

Valor 

Cotización • 

Obligatoria • No. Autorización 

Incapacidades 

14-7 Bolivar S.A. 1.0.092.10:0 

Aportes Otros 

Sistemas 

Valor Noto 

Cotización 

:;`13}.700 

Días 

Mora 

Val& Mora 

Cotización 

Subtetal 

Cotización 

No. Radicado 

Salde e Favor 

Valor Saldo a 

Favor 

Vt',•Ñ'\ 

„Cu  
-,¿:,?,.-.4..ak•••••-• • ••••-.4,4,  , 	 • 

• . 

f.  e-  -. .¿ornpehsar 1 rn.  

	

9-  -1, ,IveAry,, 	 •t. 	 'ArtZ 

	

.1 	; 	 1/4.ffik • 
; ;* • 

« - 
•• 	 • .:1,.;;;Z:1••.:Z 	 . 

P-11-A-N-1-6C-LA1NTEGRAIVA-15E:AUTOLIQUIllirkabilbE APORTÉS' 

•1.2:.:«17:=4:1.: • 
ar • 	• 

. 	, 	a• , 	 , ,, s,,,, 211 	• 	DATOS DEL APORTANTE 	' 

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCIÓN TELÉEONO • • , CORREO 

, EXONERADO PAGO 
, PARAFISCALES Y 

SALUD 

CC 51994913 FLORINES RODRIGUEZ BELTRAN KRA 51 F BIS NO.38 B 
31 SUR 7240077 liorrodrigrezb1@gmail.com  

FORMA 
PRESENTACIÓN 

CLASE 
APORTANTE 

NOMBRE  
SUCURSAL 

, 	. 

CÓDIGO DEPARTAMENTO  . CIUDAD /'MUNICIPIO 

ÚNICA I - indeoendiento BOGOTÁ D. C. BOGOTÁ. D.C. NO 

TOTALES POR SUBSISTEMAS 

TOTALES SALUD.. 

Código EPS Nombre NIT Cotización Obligatoria' UPC Adicional incapacidades Licencia Maternidad Días Mora 
Valor Mora 

Cotización 

Valor Mora 
UPC 

Total a Pagar No. Afiliados 

No. Autorización Valor No. Autorización Valor 

EPS008 Compensar EPS 860066942-7 178.000 0 0 0 0 0 0 178.000 1 

tOTALESi.ENSIÓN . 	 •• 	, - • • 5.---,-,_ 	 . ,....---. , 	
” 	

,......-.. ......,,,,, 

Código AFP Nsmbre NIT 

	

Cotización , 	• 

	

Obligatoria 	' 
Aporto Voluntario 

Afiliado 
Aporte Voluntario 

Aportanto Obligatoria  
Aporto FSP - 
Solidaridad 

Aporto FSP - 
Subsistencia  Días Mora Valor Mora Valor Mora 

FSP Total a Pagar No. 
Afiliados 

25-14 M11 	Cola el.14.-..1..  . 	900110004.7 227.80041,,  /- 	o ',-v 0  ':',',',.r,.:1 	'1;',',  n'fiA 	o o ,,,- A4 	o N,,,,1,,,J,,,,  227.800 ,f,,i 	I 

Total :a Flagar, No. Afiliados 

34.700 

Fonda ' 

Solidaridad.  

347 

, 

Código CCF -• Nombro Valor Aparto" Valor Mora Aporto . Total a Pagar • Días Mora 

.-.,..','1'....t 	Y.,'"'jj:PI;Ji 	• ''. -.X .,.. TOTALES PAEAllSOALESI'•: ,̀14 ,...:', '-'('•'0,.7,",•: 

.VilorAporte 	• ,- s 	Días Mora Valer Mora Aporto 	..," Total a Pagar ,Ño. Afiliados 

P:"5.7."',:,.5 .  ''' ."- 	' ' ' '''1' -Y.SO'i.A;:„.Y.1 .::,::",..J.-:,  ,.1,.'.J1,P5,0":,, ..4 	'i0.,,,.:1..', 

.'?.,•;•2.:,, ,....:'''. 	1•;••••:.'.¡'",; •1  -:,,,•'''.• 	'' ..".'..1 ..1193E ''. 	''''T",,..,t,".,7-1• .',',1.". 	̀T,-1,•,.1,:.•17::'I ."•;:'':',1. • 

O 	1 0 1 	O 1 	O 	I 	O 

.-",1"...-•.•"•••  ,,,,,,..';,.:;;,,t,-.,•••., •• 	• s• -1."'• 	,"'».i....':'"Z ,ESAP • : ';',• 'LY1..,.1i,i 4 	.."•.,,. 	.;•'-'2*' 	.z..?• .',..•.7,-•kl'••'",,.1M' "..:,:. 

I I 1 	 I 
: .., -...: •MEN - : 	;., 

1 1 I 	 1 

,•„, 	•••,",""--,,*;;;,,,,,, :::::.,'`,.,,.;::,,;," 	•,.`5.3...•, '' ,s`TOTALES POR SUBSISTEMA' , 	' 	, 	• 	,. 	.,    

TipoAdminiltiidora 
, . 

No. Administradoras 
Reportadas 

Valor antes de IGE, I_MA, 
IRP y Mora 

Total a Pagar l/' 

Salud 1 178.000 178.000 ly 
Pensión 1 227.800 227.800  

Riesgos Laborales 1 34.700 34.700 

CCF o o o 
ESAP o o o 

ICBF o o O 
MEN o o o 

SENA o o o 
TOTALES 3 440.500 440.500 

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información 
. 	. • 	• 
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