
• . 	. 	 , 	SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 	 CÓDIGO: AP-IA-FT-077 
APOYO,- GESTION DE CONTRATACIÓN 5 	• 	 • 120 ,..•: -,,,.•:.,07,11L, 	 VERSIÓN: 2 

FORMATO INFORME DE EJECUCIÓN .DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA 	 FECIIA: 2024-09-16 	- 
.11; 	Cervol,teL51. 	 GESTIÓN 

• CELEBRADO ENTRE LA SUBRED'INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y 

, 	
- 	' NASLY TATIANA 1)E1ZEZ TIRADO 

NÚMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1.000.336.247 - 

OBJETO DEL CONTRATO: 
PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCIÓN FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE 

- 	 SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. 

• - 
' 	 • 

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. 	• ,• 
- ,PS 4205 2025 	• FECHA INICIO CONTRATO • • 03 DE ENERO DE 

2025 

VALOR INICIAL DEL CONTRATO S 	. 	 . 	• 	 5.927.856 PLAZO INICIAL DEL 
CONTRATO 

DOS ( 2) MESES Y VEINTI OCHO (28) DIAS 

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDOADICIONES: 	- 	' 

• 
- 

S 	 6.151.142 $ 
• 

. 
VALOR DE HONORARIOS PERÍODO A 
CERTIFICAR:." 

' 

99.238 

N° DE INFORME: . TRES (3) 
• 

. 	N`' CRP: 7487 - 	N° CDP: 6 

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO PRORROGAS  

. 

DOS ( 2 ) MESES Y VEINTI OCHO (28) DIAS  

° UNIDAD FUNCIONAL EJECUCIÓN DE ACTIVIDADES: 	 , • . 	 2M1 HOSPITAL MATERNO INFANTIL  

HOMBRE DEL SUPERVISOR: WILLIAM HUMERTO SALGADO GAMBOA - DIRECTOR FINANCIERO ( E ) 

sIL MODIFICACIONES CONTRACTUALES 	 - 	 , 

N. DE MODIFICACIONES. DEL 
CONTRATO: . „ 	 1 	. TIPO DE MODIFICACIÓN - 	ADICIONES 1 PRORROGAS O 	 • 

VALOR ADICIONADO 	- S, 	 223.286 CDP DE LA ADICIÓN: 	' 816  _CRI,  DE LA ADICIÓN, .. 	" 	- TIEMPO 
PRORROGADO: 

. III. POLIZAS 

¿PAC-1•Ó_POLIZAS EN SU CONTRATO? 	SI - 	 NO X 
N° DE PÓLIZA: , NOMBRE DE, LA ASEGURADORA: 
FECHA DE LA PÓLIZA ' ' FECHA DE APROBACIÓN: 

ITEM - IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO *CON. EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES.ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO 
(Deben ser coherentes con las obliladones especificas del contrato realizadas durante el Mes) 	, 	 . 	- -  

I Se recepcionó del correo las facturas generadas y organizadas por pagador. 	 . 	 _ 

2 
Se verificó historia clinica que se encuentren facturados y registrados todos los procedimientos. medicamentos e insumos del usuario atendido 

3 Se realizó la liquidación ' y cargue de procedirqientos quiffirgicos de acuerdo a la normatiyidad y acuerdo de voluntades con las entidades responsables de pago 

4 Se realiZo la legalización de las facturas que cóntienen las tarifas y soportes de acuerdo a la nórmatiyidad y acuerdo de voluntades con las entidades responsables de pago4ERP) 
• 

5 Se realizo devoluciones'de las facturas electrónicas de-venta(FEV) o registros de•servició, para corrección de forma oportuna." 

6 
. 	. 

Se valido que los cargó estén acoden a R1PS oportunamente por cada tina de las FEV a radicar a las entidades responsableS de pago. 

7 Se valida los soportes para garantizar la radicación oportuna dela facturación 'de las entidades asignadas, de acuerdo a las fechás prolramadas. 	. 	 _ . 

8 Se informó oportunamente a la coordinación de facturación las razones que podrían dificultar o la no radicación oportuna de las facturas, 	. 

9 
• 

Se valida las factuMs y soportes en los aPlicativ¿s'WEB disponibles por las entidades responsables de pago, para radicación de faCturas. 	' 

to. Se realiza acompañamiento los facturadores que se encuentran en lob centros de atención, garantizando los soportes necesarios para 'Ia.radicación efectiva. 

V. INFORMACIÓN DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL ' 	 • 

No. DE PLANILLA: . - I 	 831321.45 OPERADOR:' 	 • MI PLANILLA 	
• 

CONCEPTO DEL_ PAGO ENTIDAD  FECHA DE PAGO .. VALOR PAGADO 	• 

SALUD: 
. 

- 	 FAMISANAR 
, 

, 	 10/02/2025 	 ' S 	 178.0001  

PENSIÓN: 	 . PROT4CCION . 	. ' '115/02/2025 	.. S 	 227.800.  

RIESGOS LABORALES: SURA 	• • 10/02/2025 	, 5 	 34.700 

OTRO 	 • • 5 

TOTAL PAGADO 
' 

. 	.S 440.500 - 

. VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA 	'  
• 

1.- Que desarrolle las actividades delimitas en el informe anexo: dentro del periodo de cobro. 
2.-.Que realicé cl pago de la Seguridad Social donde el ibc se calcilla sobre el 40% de lo% ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple. sin que en ningun caso el IBC sea menor a I SMMLV 1 de ser el primer pago adjunto certificado]. de " 
afiliacion a cps. arl. pension. rut) 
1-Que adjunto es ¡delicia del cargue en cl aplicat is o secop de la encina correspOndierile al mes objeto de cobro . ., 
4 - Que autorizo los impuestos a que 95105 obligado. pagar. por ocasión al señalado contrato. 	 y 	 . 

'VII. ANEXOS 	 - 
- 	(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato) 	 . 	 , 	. 

Anex'ar evidencias fotograficis y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente 	 .... 

Ñcks1 
. A [ANA PEREZ 
44,. tottorka 

NASLY TIR/ DO 

C.0 	 1:000.336.247 

eel: • 	 3011260541 



tast.,31311r2LSE."  

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
ApOY0 —GESTION DE CONTRATACIÓN:  • • 

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACIÓN DESERVICIOS 
Y DE APOYO Á 1.-A GESTION 

CÓDIGO: AP-IA-FT-014 
VERSIÓN: 6 
FECIIM 2024-09-I6 

_ 	 . 	'DATOS DEL CONTRATISTA • 	. 	 • 
_ FECHA DE DILIGENCIAMIENTOt 31/03/2025; . - 	 . • 

NOMBRES Y APELLIDOS,. s  , . 	,NASLY TATIANA PEREZ; TIRADO 	. 	. 
k 	• 	 . 	.1 • 

cc: 1000336247 
RUT (NIT): _ 

CORREO ELECTRÓNICO.? TATIANAXDXDXZ-rt ÓMAlL.COM  TELÉFONO: - 	- 3011260541 

•• DIRECCIÓN DOMICILIO: 	. ". ' 	• 	 Kit 9 SUR 5 16 	- 	• 	 •  CIUDAD:. 	" . 	BOGOTA,  

. 	 ; 	 Manifiesto bajo la gravedad deLjuranlento que, er9adeciaración de rada del año gravable 2024 	 . 
. 	 NO tomare costos y deducciones 	 • ( X) 	. 

• , 	SI tomare costos. deducciones 	 • • • 	' 	( 	) 
La presente certificación se expide para efectos de la retención en la fuente a título del imptiesto sobre la renta, de conformidad con el numeral-ti del articuló 1.2.4.1.6y para0rafo.4 del decreto•único 1625 de 2016; modificados • 

por los`artictilos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicación de la renta exenta del 25% sobre oberacióneS que tiene que ver 'con el tratamiento tributario de los pagos laborales. 	. 	-• 

Regimen Simple De Tributación : RESOLUCIÓN 00165-ARTICULQ 12, Por la cual se debe informar por parte de los contribuyentessi optaron por el impuesto 
unificado bajo d Régimen Simple de Tributación •  	 — 

' 	) SI ( 	, NO ( X) 

• -BANCO AL OJAL CONSIGNAR: ' DAVIVIENDA 
• 

• 

TIPO DE CUENTA: 

-r. 	 , 

AHORROS N° CUENTA:.  
— 

. 	.550488424098843 

. 

. NONIURE.1».411.1.V.,s0 	. 
aPLICA el '..-1.NDO EL BANCO NO SI . 

ENCTENTRI: EN LA LISTA 

 • • 
. 	 • • 

— 	 .... 
• 

NÚMERO DEL CONTRATO'Y DATOS DE LA ÚLTIMA ADICIÓN (PERIODO OBJETO DE PAGO) 	- 
• - 	 , 	 • 

. 	_ 

N• DEL CONTRATÓ: 	. 

• 

FIERA DE INICIO CONTRATO 

PERIODO.OBJETO DE COBRO: 

• • 	• 

- 	PS 4205 2025 
• 

• 
N. CDP: 

. 	- 

--.. 

6 N.. RP:. 

- 

 - 	7487 	. 
• 

PLAZO DEL 	DOS1,  ) MESES 
CONTRATO 

 V VEINTI OCHO INCLUIDAS 
PRORROGAS: 	(28) DIAS. 	• 

03 DE ENERO DE 2025 - 
— 	. 	. 	- 	 . 	• 	• 

. 	FECHADE TERMINACIóN CONTRATO: 	. 

' 	 • 	 • 
. - 

. 	3i DE MARZO DE 2Q25 . 
VALOR TOTAL; 
D'EL CONTRATO•

S 
 

INCLUIDO 	6,151.142 

ADICIONES: . 

. 
DEL 	 • 	•-. 7/02/2025 	' 	AL -. 	 i 	28/02/2025 • 	 . 	- 

- 	VALORA PAGAR 
CORRESPONDIENTE AL 	.* 

• PERIODO OBJETO DE COBRO 
., 	EN 
(LETFLASY N UMEROS) • 

. 

... 	 . 	. 	 . 	• 
, ....S . 	• 	 • 	 . 	99.238 

— 	 ,.. 
• . 	

• 	 • 
' 

-.' 	
• . 	• 	 • 	• 

• . 

: 	NOVENTAV NUEVE MIL DOSCIENTOS TREINTA. 'S' OCHO PESOS MIDA /CTE 	' 	 . , 
.. 	 • 

A. 

MCkSitt k-011C1r1.0,  

NASLY 'TATIANA PÉREZ TIRADO 

C.0 	 1.000.336.247 

cel: 	 3011260.541 



. 	. 	- 	. 	. 	,  

• SUBRED INTEGRADÁ DÉ SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E . 	. 	 . 	 CÓDIGO: AP-IA-FT-078 BO ,,,,,,,,,,,,O.1 	 . VERSIÓN: 2 APOYO- GESTION DE CONTRATACIÓN 	' 	. 	- 	 -  

2 	( tte3.0i:Dri (.3 É 	 . 	- 	... 	FORMATO' IiwolikiE DE SUPERVISION-CONTRATO DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS Y APOYO AI.A GESTION - :, 	• 	 • 	FECHA: 2024-1W-16 

- 	:- 	. 	. 	' 	. 	 \ 	- 	 , 	 • 	
• 	• 

CEL1011A1?0ENT.RE'LASUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE•SAMID. CENTRO ORIENTE E.S.E Y 	 . . 

a 	 • 	 ' NOMBREDÉL CONTRATISTA , ,.. • 	 . NÁSLY TATIANA PEREZ TIRADO - 
,NúMERÓ DOCUMENTO DE IDENTIDAD . 

., 	• 	lh000336.247,-  
. 	• 	 L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS 	 • 	.  

• - 
OBJETO. DEL CONTRATO:, 

PRÉSTAR SERVICIOS COMO BACHILLER.  PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCIÓN FINANCIERAtIE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE . 
.. 	• 	SALUD CENTRO OkIENTEE.S.E.-  - \ 	 . _ ,  

• 
CONTRATO DE PRESTÁCION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. 	 .., 

• •- 	•. 

." 
PS 4205 2025 FECIIA INICIO CONTRATO 

• 
03 DEENERO DE 

• 2025 	• 

VALOR INICIAL DEL CONTRATO  	' 	. 	' 	' _ $ : 	''' ' 	, 	- 	 • 	 • 	- 	5927 856 .   
• , 

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO ADICIONES:- 	' 

. 	.. 

- 	- 
1 	; 	 • 	 . 

'' 	
6.151.141 

- 

. 	. 

VALOR DE HONORARIOS PERIODO A 
; ' CERTIFICAR: ' 	' ,  

- 

$ 	' 	99.238 

' - 	. 	. 

Di°  PAGO / N° DE INFORME: 

. 	 • 
 • 
	 • 	TRES (_i)..,

t  
)--, 	 • 	

• 

• . 	• 	' 	 . 
N° CFIP INICIAL: 

••• 	/ 
7487  .N. CDP INICIAL 

DEL CONTRATO 
 6, 

PLAZO DEL.CONTRAO : 	' 
thicLyvENDO PRORRO9AS 

 , 	. . 
. 	 DOS ( 2 ).MESES Y VEINTI OCHO,(28).DIAS 	. 	 - ' 	, 	 , ,  

. 	. 
N° DEpLAN.1LLA DEPAGO DESEGURIDAD SOCIAL: 	 , 

, 	. 	: 	_ 	_ 	 • 	•  83732145 	 ' 
. 

OPERADOR: ' 	" 
.. 

MI PLAN•ILIA 	. 	• 

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS' ÁLTIVIDADES.: 	 • 	.  ,E/IIZECCION:FINAN¿lERÁ ,,• FACTÚRACION ' 

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCIÓN-DE ACTIVIDADES: ' 	
.,,„ 

IMI HOSPITALNMATERNO INFANTIL 
 

• . 	. 
NOMBRE DÉL'SUPERVISOit: 

• 
. WILLIANI'HUMERTO SALGADO_CAMBOA- DIRECTOR FINANCIERO ( E) 	'  

B. MODIFICACIONES.CONTRACTUALES 	'' ' 

N° DE MODIFICACIÓN: ., 	 1 
. 	 - 

 -TIPCIDEMODIFICACIóN (ADICIÓN -PRÓRROGA)..  	• I 	- 	• 
. 

1.1 

VALOR ADICIONADO ' 	. 	• 223286 ... 	• 	" CDP DE LA ADICION: 	'   - 816 	. 	s RP DE LAADICION. • -, 
. O TIEMPO 

PRORROGADO 
11  

• III. POLIZAS (SI APLICA)  

.gACTÓPOLIZ.AS EN SU CONTRATO? ..- 	" 	.., 	 NO • • X 	
. 	. 	— 

N° DE POLIZA: ., 	 - 
- 	NOMBREDE LA ASEGURADORA:, 	" 	' 	• 	' 	. . 

FECHA DE LA POLIZA • ' ACTO ADMINISTRATIVO DEAPROBACION: . ' 
IWVERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS 	

. 
. • 

SE VERIFICA OUE O UE HA C'd1PLIDO CON IrilS ACTIJ,HIADES ASIGNADAS DURAN; E EL illaS O...PERIODO LARORAD0.3' SE APRUEBA PARA El PAGO RESPECTIIV. 	' 
.... 

. 	, 	. 

ITÉM • • " ' CUMpLIMIEÑTODE'RÉO.DSITÓS. 	.. 	. 	• 	 _ 
''' 	SI 	„,. 	... , • 	NO 

1 i.EI ~rato sccogcntra dcbidainciito legall?adol. . 	 • 	 . 	 • 7b. . 	
. 

2  
,,á contrAsta nulori;i5 que los ilipuesios Tic debc cimCclarparala legplizzeióndel Inengio'lledo conIrato le sean destolithdos del valora cancelar como consta en la dcclaiación del iidornic do.cjcciición de 
actividades? 

. 	, 	. 	. 	. • .1%•• 
 • 

3 ¿Que d contratista presentó salIsfmorinincitie las obligacioneg conIradullei..los cuales pdedeiiser verifibdos en cj ififozote :lile.; y di cl SECOP? •  
Vs,..... ...; 	•• 

4 . 
• .., 	.. 	. 	. 	 . 

,,Que cl potilratista do cuatplimiciitosa sus obligiiciones Renten los apodes Idsistctila de *seguridad social y do partifiscalcs. tal cotas. cxigc cl articulo 50.de la Ley 789 de 20027, , 	. 	 . 	_ . 	. -,1/4.. 
• • 

5 ¿Que adjunto m'ideada dcl_cy rgoc di cl aPlicaiivo sccop de In gjelltficorrcsocuidicirte al iiils objcto de cobro? 	'  
• 

• 	-  
's5k.... 

. 	. 

• t ellielld0. en cnelita lo anterior.  y conforme 	ia ,clati§tila. 
páctada 	con el contratista; para 

"FormadeFago; CERTIFICO el etnpliiiliénto.de 

	

las.obligaCiones:- : 	 .. 	' 

	

. 	7 	02.5' . 	- AL. 	28/02/2025 
.... 	, 

el pago correspondíenté-  al periodo del i- 	, 

_. 	. 	. 	• 
_ 	.. 	. 	

. 	, 	• 
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LÁS OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE 
PERIODO DE PAGO, 	• 

. 

: • 	, 	 • 	•••, 	, Aidel.._ 	, 	- 	. 	
. 	

. 	• 
s• 

WILLIS 	. 	. 	.CADO GANIBOA  . 
' 	' 	DIRECTOR FINANCIERO ( E ) 	' 

. 	. 
. REFERENTE 

— 
: ~LE..HE RA . 

FACTURACION - 





'PAG 1 de 2 

• 
DATOS DE LA PLANILLA  

PLANILLA 
ASOCIADA 

FECHA PAGO ASOCIADA 
(DAIIIESIAÑO) 	, 

TIPO 	. 
PLANILLA 

FECHA PAGO' 
. (DIA/MES/AÑO) 

10/02/2025783732145 

NÚMERO 
PLANILLA 

• 

CANTIDAD 

EMPLEADOS 	UPG 

1 	- 	O 
PERIODO SALUD PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR 

2025-01 2025-01 1 5440.500 

tuz) o  cornpensár 1 miplanilla.com  PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES 

.DATOS DEI'. APORTANTE .„ 	• 	 / 

TIPO NÚMERO  NOMBRÉ APORTANTE DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO: 

EXONERADO PAGO 

SALUD 	• 	- 

CC 1000336247 NASLY TATIANA PEREZ TIRADO calle57csurS98.50 3011260541 Lylanandtdsz@gmall.com  

,:.E12,11.,,,. . Ap=r,.. NOMBRE CÓDIGO CÓDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD/MUNICIPIO 
 

ÚNICA  I —1nd...endiento , BOGOTÁ D. C. BOGOTÁ. D,C. NO 

TOTALES POR SUBSISTEMAS 

TOTALES SALUD 

Código EPS . 	 Nombre 	 ' NIT r 

• • 	. 

Cotización Obligatoria UPC Adicional _ 	Incapacidades 	• Licencia MaternIdad .Diás Mora 
, . 	Valor Mora 

Cotización 	• - 

Valouritra , Total a Pagar Na. Afiliadas 

No. Autorización 	Valor 	• No. Autorización 	Valor 

EPS017 FarnisanZr EPS 830003564-7 _ • 178.000 O 0 	' -o ' . 178000 1 

TOTALES PENSIÓN • 

Código AFP Nombre NIT 	• 	' Cotización 
Obligatoria 

Aporte Voluntario 
Afiliado 

Aporto Voluntario 
Aparta.* 

Apode FSP 
Solidaddad 

Aporte FSP 
Subsistencia 

- , Días Mora Valor Mora 
Cotización 

Valor Mora 
FSP Total á Pagar No. 

Afiliados 

230201' P10100 ion(INó :1P,roletclon) 800220735.0 227.800 O O O 227.800 

TOTALES RIESGOS LABORALES^ 

Código ARL Nombre NIT Cotización 

Obligatoria 

Incapacidades Apodes Otros 

Sistemas 

Valor Nato 

Cotización 

Olas 

Mora.  

Valor Mora 

Cotización 

Subtotal 

Cotización 

.No. Radicado 

Saldo a Favor 

Valor Saldo a 

Favor 

Fondo 

Solidaridad 

Total a Pagar 
• 

No. Afiliados 

No. Autorización 	, 	Valor 

14-11 ARL SURA 180801785Ffi,. 34:71  4 	. 34.700 ,-;j43itio aai' 34.700 

TOTALES CAJAS 

Código CCF 'Nombre NIT 	Valor Aporte 	Dios Mora 	Valor Mora Apode Total a Pagar No. Afinados 

TOTALES PARAFISCALES 

Valor Aporte 
	

Dia. Mora 
	

Valor Mora Apodo Total a Pagar1 N. Afiliados 

• SENA - 

 

O 
	

O 
	 o  .I 	o 	1 -o 

ICBF 

9 	 0 	I 
	

.0 
	

O 

ÉSÁP 

 

 

1  
MEN 

 

  

TOTALES POI SUBSISTEMA 	• 

Tipo Administradora 
, 	. 

No. Administradoras , 
. 	Reportadas 

Valor antes de IGE.LMA. 
IRP y Mora 	. 

Total a  Pagar  

el"  ' 	Salud 	̂. 1 178.000 178 000 

" Pensión 1 227,800 227.800 

Riesgos Laborales 1 34.700 u 700 

CCF O O O 

ESAP 0 0 O 

ICBF O ' 	O O 

MEN O O 0 

SENA 0 , 0 O 

TOTALES 3 ' /440.500 o 440.500 

- 

Este dbcumento está, clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de información 



.21500 N 100 o 

RIESGOS LALIORALCS CCF PARAFILCALCS INFORMACIÓN courAiiC INFORMACIÓN NOVEDADES 	• PC/11160 ' SALES() 

DETALLE POR COTIZANTÉ 

No. Tipo No. de 
tdenlificeo. Apelado, Nem.. 

CC 1000.136247 AEILF2 10.00 NASLY TATA. 119 	o 

FondO 
pensional • 

1olbat
d.  

dad 

Oiaraja 
Punto. de 
autraietenota 

Volunuda 
Apedmle 

c 6 d .12 E ICC AFP Cód. EPS AFP 

111,5017 23.-01 1421500 227 ISGO 6 14-11 

O 

18C CliiS =111' ApoM OC ÁR1. .1/4000  
. ICBF Cotización ICC CCF Aporte 

SENA `11°. Ai4r1; p'111""., 

171000 1423503 

• • exá compensar míplanilla.com  PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES 

 

   

   

DATOS DEL APORTANTE:-• 	 . 	. 

11P0 . HÚMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCIÓN TELÉFONO  CORREO . 

•-• 1°.171. PAGO
ALES

,  

SALUD 

CC 1000336247 NASLY lARANAPEREZ.TIRADb ca0657csur198c-50 3011250541  lalianamIxdra©TnáItccm 

• FORMA 	. 
' PRESENTACIÓN 

CLASE, • 
APORTANTE SUCURSAL 

NOMBRE ' - CÓDIGO DEPARTAMENTO . • 
,. CIUDAD 	!MUNICIPIO 

ÚNICA 	• i-,Ineenembento . BOGOTÁ D. C. 	• . 	,BOGOTÁ. D.C.  NO 

-. pArcis DE LA PLANILLA 	. 

-PL... 
ALOCADA 

F-CCHA FA., ASOCADA 
(DLAII1CSIANO) . 

TIPO 	' 
PLANILLA 

FECHA PAGO.  
(DINMES/AF10) 

NÚMERO - 
PLANILLA 

CANTIDAD 

. 
''''''''''' 	uPc  

1 	0 
PERIODO SALUD PERICOO PCNSICINCS TOTAL A PAGAR 

.2025-01 - 2R25-131 ,  I 100292025 1337,321A5 5440 500 

Éste documento está clasffitado como PRPJADO por parte de Compensar Óperador de dnforrnación 
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