
1.000.336.247 

cel: - 	 3011260541 

hIcIsucrcritoriel 4 k 30  
NASLY TATIANA PEREZ TIRADO 

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- DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA  
Co•nOtIe•0152 	 GESTIÓN 	

• 	, . 	 FECHA: 2024-09-10 

. 	 . 	 , 

' 	• -' CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD CENTRO ORIENTE É.kE Y.' 
,,, 

• - NASLY TATIANA PEREZ TIRADO 	
_ 	

. 

NÚMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 	. 	 1.000.336.247 

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

• SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.. 
• 

CONTRATO DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS PROFESIONALES No. _ 	• 	• 	_, 	• •PS 4205 2025 FECHA INICIO CONTRATO 	' 
03 DE ENERO DE 

2025 

VALOR INICIAL DEL CONTRATO - $ 5.927.856 PLAZO INICIAL DEL 
CONTRATO 

DOS ( 2 ) MESES 't VEINTI OCHO (28) DIAS 

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO ADICIONES: 	' 

s 	
6.15.1.142

, 

. 

VALOR DE HONORARIOS PERÍODO A 
CERTIFICAR: , S 	2.100.000 

N° DE INFORME: 

. 
• 

' ' 	CUATRO ( 4). N* CRP: 7487 	• N° CDP: 	- 6 

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO PRORROGAS • 	. 

• 
DOS ( 2 ) MESES Y VEINTI OCHO (28) DIA5 , 	 \ .. . 	 • 

• 
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCIÓN DE ACTIVIDADES: 2MI HOSPITAL MATERNO INFANTIL 

NOMBRE DEL SUPERVISOR: ..WILLIAIVI HUMERTO SALGADO GAMBOA - DIRECTOR FINANCIERO ( E ) 

• 
' II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES 

N° DE MODIFICACIONES DEL 
CONTRATO: 	••• UNO (1) 	• TIPO DE MODIFICACIÓN - ADICIONES UNO (I)  PRORROGAS • o 

VALOR ADICIONADO 	, 6 223.280 CDP DE LA ADICIÓN: 1(16 O  CRP DE LA ADICIÓN: 
TIEMPO, 

PRORROGADO: 
• 

• . 	III. POLIZAS 	 — 
' 

¿PACTÓ POLIZAS EN SU CONTRATO? 	 SI  NO . X 

N° DE PÓLIZA; ' 	, NOMBRE DE LA ASEGURADORA: 

FECHA DE LA PÓLIZA 	• 7-- 	... 	- - . 	,.„. 	 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 obligacionesespecíficas del contrato realizad:as durante d mes) 	 , 

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

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

. 

3 Se realizó la liquidación y cargue de procedirMéntos quirúrgicos de acuerdo a la normatividad y acuerdo de voluntades con las entidades responsables de pago 
.. 	. • 	. 

4 
• 

Se realiZó la legalización de las facturas que contienen las tarifas y soportes de acuerdo a la normátiVicrad y acuerdo de voluntades con las entidades responsables de pago (ERP) 

5 
k 

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

— . 

6 Se valido que los cargo estén acoden a RIPS oportunamente por cada una de lás FEV a radicar a las entidadel responsables de pago. 	 • 

7 Sé valida,los soportes para garantizar la radicación oportuna de.la facturación de las entidades asignadas, de acuerdo a las fechas programadas. 	 - 

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 facturasy soportes en los aplicativos WEB disponibles por las entidadeS responsables de,pago, para radicación de facturas. ' 	 . 

10 Se realiza acompañamiento lo's fixturadores que se encuentran en los-centros.de atención, garantizando los soportes necesarios para la radicaciódefectiva. 

V. INFORMACIÓN DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL ' 	 • 

No. DE PLANILLA: 	 84509467* OPERADOR: 	 I 	 • 'MI PLANILLA 

• CONCEPTO DEL Pi,SGQ. ENTIDAD - FECHA DE•PAGO - VALOR PAGADO - 

• SALUD: , 1 	 FAMISANAR  . 10/03/2025  5 	 178.0004' 

PENSIÓN: PROTECCLON . 	 , . 	 10/03/2025 5 	 227.800 
, 

RIESGOS LABORALES: 	''. SURA - . . 	 ., 10/03/2025 • S 	 - 34.700 .  

• OTRO • 5 	 - 

I TOTAL PAGADO 	, 	'  ' 	S 440.500 

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA 	 . 
- 

I ; Qne desarrollé las tietividades descritas en.el informe anexo. dentro del período de cobro. 	• 
2.- Que realice el pago dela Segtkidacl Social donde el ibc se calculo sobreel 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple sin rateen ningun caso el IBC sea menor a I SMMLV (,de ser el primer pago adjunto certificaciones de 
afiliacion a.eps. arl. pcnsion. nit) 
3- Que adjunto es idencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente nl ínes objeto de cobro - -- 
4.- Que aniorilo los i 11'pm-slips a que esioy obligado :t pagar. por ocasión al señalado Contrato. . — 	 . 

• VII. ANEXOS 	 • , 
(Cuando se requiera como una de las obligacioucs del contrato)

'Anexar evidencias fotográficas y/o documentales quo soporten las actividades realizadas en el periodo correspondieitte 	. 	 .7 	. 



." 1-7-1-04 t a
NASLY TATIANA-PREZ TIRADO 

C.0 	 1.000.336.247 
ccl: 	 3011260541 

. é . 

" 	CeraOrler.1 ESE. 

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

FORMATO CUENTA DECOBRO CONTRATO DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS 
Y DE APOYO A LA GESTION 	• 

CÓDIGO: AP-IA-FT-014 . . 
VERSIÓN: 6 
FECHA: 2014-09-16 

' - 
. 	 • 	 • DATOS DEL CONTRATISTA° • 	- • 	 • 	• 

- 	 • .  - 	
. FECHA .11VE DILIGENCI-AMIENTO: 31/03/2025 ' 	- . • . 

NOMBRES Y APELLIDOs; 	- - NASLY TATIANA PEREZ TIRADO • . 
cc: 10.00336247 • --* 

... 	RUT (NIT): 

CORREO ELECTRÓNICO; TATIANAXDXDXZ a GMAILCOM  TEi.:ÉvoÑoi 	. .3011260541 

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

--, 	 • 	Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaración de renta del uño ganable 2024. 	• 	 • 	 , 
' . 

_ 	 - 	: 	NO tomare costos) deducciones • ( X) 
SI tomare costos y'dcdtieciones ( 	) 

La presente certificación se expide para efectos de la retención en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de contbrinidad con el ni meral 6 del artíctdo 1.2.4, L6 y, paráuraf6.4 del decreto único 1625 de 2016; Modificados 

• por los•artieulos 9 y 11 del decreto 223 I de diciembre 22 de 2023 y la aplicación de la rentaexenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributarid de los-pagos.laboiales 	' 

Regimeir Simple De Tributación : RESOLUCIÓN 00165 ARTICULO 12 Por h cual se debe informar por parte de los contribnyentes li optarán por d impuesto 
unificado bajo el Régimen Simple de Tributación 	- 

SI ( ) 
. 

- 	- 	• 	• 	• NO (X) -  
• 

BANCO,AL CUAL CONSIGNAR: • DAVIVIENDA', • 
TIPO DE CUENTA: 1 	AHORROS 

• 
• 

, 	- • 	.:. 
y° CUENTA: 5504884240 98843 

NOMBRE DEL BANCO 	. 
(Aeue4 CEANDO El. BANCO NO SE 
- 	ENCUENTRE FIN 1_, UNTA 	. 

• • 
. 

- NÚMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ÚLTIMA ADICIÓN (PERIODO OBJETO DE PAGO) 	 - 	N.  

1.i• DEL' CONT  RATO: 

• . 

FECHA DE pum CONTRATÓ 

-PERIODO OBJETO DE COBRO: 

• . 	, 

 PS 4205-.2025 ' , 	N° CDP;  ' 	816 	- ' 

• 

N.."RP:' 
— 

•  

1487 . 

• 

PLAZO-DEL 	DOS.( 2) MESES - 
CONTRATO. 	- 

• INCLUIDAS ' 	' Y VEINTI:ÓC110 . 

PRORROGAS : 	. (28) DI  

03 DE ENERO DE 2025 

. 

 '! FECHA DE TERMINACIÓN CONTRATO: 	- 

• ADICIONES:' 

. 	- 	 ° 

31 DE MARZO DE 2025 	, 
1 	. 	' 

VALOR TOTAL 
CONTRATO 'S 	' 	.'6.151.142 

. 

DEL 	 1/03/2025 	- 	AL 	 • 31/03/2.025 	, 	 . 

VAL:ORA PAGAR 
CORRESPONDIENTE AL 

- 

$ -. 	
. 	. 

• 
' 	 2.100:000. 

' 
PERIODO OBJETO DE COBRO . 

(LETRASY NUMEROS) DOS 

• • . 	 - 	 . 	• .... 	, . 	
• 	

... 	 . 

MILLONES CIEN MIL PESOS MIiA../ CTE , 	• 	 . 



	

. 	_ 	
-- .-.. 	 . 	 • 	 . 	. 	. 

' 	 , 	 SISBRED.INTEGRÁDA:DE SERVICIOS DÉ SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 	 • 	 . 	CÓDIGO: ANIA-FT4178 . 
' 	 VERSIÓN: 2 - 	 • 	. 	, 

	

'. : 	, 	' . - 	.APOYO—GESTION DE CONTRATACIÓN 	'  
9 	1trtnOrlit,;:; ' 	 ' 	

.̀..C/Rilli\TO. INFORME DE SUPERVISION.CONTRATO liE PRESTACIÓN DE SERVICIOS V APOYO A LA GESTION 	 FECHA: 2024419I6 

. 	 . 
. 	CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE.SERVICIOSDIEALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y .; - . 	 . 	 - 	' 

' 	• 	- - 	, 	' 	, 	NOMBRE DEL CONTRATISTA' • 	' 	 r  - 	• • 	NASLY TATIANA PEREZ TIRADO v. , 
... ., 	 'NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 	.  I11.00.336-.24:7 - ' 

^ • I. INFORMACION GENERAL DEL-CONTRATO DE PRESTACION•DE SERVICIOS 

OBJETO DEL.CONTRATó: . 
• 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 PRESTACIÓN DÉ SERVICIOS PROFESIONALES No.'. 	• 
• 

, PS 4205.2025 _- - -FECHA INICIO CONTRATO - , 	• 	• 	• 	• 	 ' 	. 
03 DE ENERO DE. 

•• 	. 	2025 
• , _ 	.- 	. VALOR INICIAL DEL CONTRATO':. ' 	

' 
. 

- 	
• $ 	• 	

' 	
- 	_ 

. 	. 	 i, 	 5.927 556 

VALOR TOTAL',DEL CONTRATO 
INCLUIDO ADICIONES: •  

• , 	- 

. 	,, 	 . 	 . 	 - 	. 	' 	- - 
. 6!.I 51.142 ''' 	 ' 	 ' 	. . 	 _ 

• , 

-VALOR DÉBONORARIOSPERíODO A 
 ' $ CERTIFICAR:"  1100.000 

N° PAGO t N° DE INFORME: . 	 CUATRO ( 4 •) 	
. 

.. 	• 
re CRP INICIAL ' 
. 	. 	• 	• 	• 	• 

'  
 7487 N° cDP 'INICIAL 

DEL CONTRATO 
4' 

INCLUYENDO PRORizOGAS . - 
PLAZO DEL CONTRATÓ  

DOS ( 2 ) MESES Y VEINT( OCHO (28) DPAS. 	. 	 • . 	•,. 	- 	 . 	- 

N°•Dp PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL:. - : 	 ..  _ 	.. 	84509467 	 ' OPERADOR: 	' 	
. 

MI PLANILLA 

PROCESO EN.DONUE SE EJECUTARON LAS'ACTIVIDADES: . ' . - 	DIRECCION -ÉINA)NCIERA-- FACTURACION 

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCIÓN DE ACTIVIDADES:'  
.•. 	. 	. 	 ' 

	

   2MI 110SPITALMATERNO INFANTIL 	, 

	

- 	. 	• 	, 
-• NOMBRE DELEIIPERVISOR; . • 	• 	 . 	" WILLIA111 HUMERTO SALGADO GAMBOA - DIRECTOR FINANCIEROI r ) - 	

. 

-- 	- 	• ., 	. - IL MODIFICACIONES CONTRACTUALES  
N° DE MODIFICACIÓN: 	. 

-..... 
' 	UNO (1) 	... 	••• 

• . 
 ' :TIPO DE MODIFICACIÓN (ADICIÓN -.PRóRROGA):_ - 	ADICION: . 

• 
- 	UNO ( 1) .PRORROGA • O 

VALOR ADICIONADO - 
•-..  
. 223.20 CDP DELA ADICIÓN:. 	• • 816,- FtP-DE LA. ADICIÓN', 0 . TIEMPO 

PRORROGADO: 
 (i.' 

AM POLIZASISIAPLICA) 
¿PACTO PÓLIZAS-EN SU CONTRATO? - NO , ' 

N° DE POLIZAt  - 	• _ 	 , 	 • • NOMBRE DE LA ASEGURADORA:. ..- 	. 	, • - 
FECHA -DELA POLIZA ,• , 	, .ACTOADMINISTRATIVO DE APROBACION: . 	 • 

. 	. -IV. VERIFICACION DE ACTJVIDADES.DESARROLLADAS ;  
. 	. 

',.. 	-SE VERIFk."A OVE OUE HA :CUMPLIDO CVN 'LAS-  ACTIVIDADES ASIGKIDAS DURANTE El MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PIRA El PAGO RESPECIVU -. 

ITENI - 	• 	1. 	 - 	-.•CUMPLIMIENTO BEHREQUISITOS 	 ' 	 ' 	
• 	. 	•  SI 	• 	, . 	NO 

1 'i,Elcolit rato sb encuentra debidamente legal Indo? 	• 	 . 	 , • IV. - . 
2  i.EI contúnistaatnorizkotte los impuestos otte debei Cancelar Para In Icga1ii.néión.IIc1 nicneionhdo contrato le scan desconlírás del ‘7,ilor a, cancelar, como consta 'en la declaración dd infonne_de ejecución de 

aciividades? 
• 

3 ¿Dile d contratista presentó .nisfactoriantente las obligaciones cPtiliactuales. los citales pueden ser yerifietdo.S en á informe anexo .y:citel SECOP?.   
— ..- . 

4 , 	. 
¡Pu cl contratista' da ennipi bieldó a stt obligaciones frente a los bporics al si§lcina de seipiridad sedal :0. 4o parafiscalcs.. (al como exige á articulo 50 de Iril..ey 789 de 2002? 	,  

5 

	

iptiedjitincievidettelit del cargue,.en d aplicati,o scCrip de bencina corrcspottdiCine al :tilos objeto de cobro? 	. 	 , 	• • . 	:,... 	' , 	- 	.. 	$ 	— 	 : 	 • 	 " 
...A_ . 

-• 	TeniendO en cuenta lo lo anterioi-. y conforme a la ClausDla 

' 	. pactadas con.el Contratista, para 

"Forma .de Pago?, • CERTIFICO el. Itinplimiento:delat'obligaciones - 	
,- 

I 	 A L . • 	- 	. • • 	
• 	 ; 	CS 	 3-1/03/Z025- 

.-% 	. 

- 	• 	• 	, 	. 
et 'pagocotTespótldieitte al periodo-del del-, 	.;.  

. 

• 

FIRMA. DE QUIEN "CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO 'DE LAS OBLIGACIONES•PARA 'EL-PRESENTE 
PERIODO DE PAGO: 	 . 	• 

. 	_ 

• WILL 	M I 

. 

DI 

— 

• 

_ M 	ItTO SALGADO e, 	, 
( E ) 

• ' 	 , 	- 	-  
, 

Y »LE CA 	RRER 1. : 	 '  
. 	. 	 REFERENTE FACTURACION.  



T 



• 

No. Autorización Valor 

Diap 

Mora. 

Valor Méra . 

Cotización 

',ubtOtAi- 

Cotización-1  

•, Valor Mora Aporte Valor.  Aporte Dios Mora Total a Pagar.  

O O 0. 

.0 	1. 	,o O • 

cornOnscx :i•miplan'illa.corn • I  PLANILLA INtEGI3ADA,DE AUTOLIQUIDACIQN DE. APORTES 

— 	. 	 DATOS DEL APORTANTE 	. 	 , 	 - 	.,..  

• TIPO 	' NUMERO NOMBRE APOSTANTE ®. 	DIRECCIÓN 	. TELÉFONO . 	CORREO 

EXONERADO PAGO 

• . SALUD 

CC 3000330247 	- NAILytAllANA PIZEZ TIRADO-  calle5 lcsnre913c411, 105126(5541 ,tatiorwrizdez@gmail (Int . 

FORMA: 
PRESENTACIÓN 

• CL1SE 
 •APORTANTE • ' 

 NOMBRE 
.SUCURSAL . CÓDIGO D6ARTAMEílTO  

, 
• . 	 10 

' 	
• .CIUDAD / MUNICIP 

UNICA r— Independiente . , BOGOTÁ D. C BOGOTA. D C. 	.  ,• 	.NO 	• 

DATOS DE LA' PLANILLA 	• 

PLANILLA 	• 
ASOCIADA 

FECHA PAGO ASOCIADA 
(MAMES/ANO 

TIPO 
'PLANILLA 

FECHA PM° 
(DIAIMESIAÑO) 

NUMERO - 
PLANILLA 

CANTIDAD 

O E" Lr-^  " 	'PC  
n 

Pcsloon SALUI3 Putwoo értisiorms TOTAL P, PAGAR 

2025-02 . -- • 	2925-02 	' 1 	. 10030025 8450.4467 5440 500 	, . 

TOTALES POR SUBSISTEMAS 

, TOTALES SALUD 

Código EPS Ncnnbre 

• 

 NI Cotización Obligatoria UPC Adicional — 	incapacidades Licencia Maternidad Días Mora yalorf  
Valor

mo.  Mora u  Total a Pagar • No. Afiliados 

• No- Autorización Valor 	• No. Autorización 	Valor Cotización 	̀ 

L-Plbt7 famzcana;•EPS 830003564,7 .178.00d o . o O o o  178.000 • i 

TOTALES PENSIÓN • 

• . Nombro 

Prateccion (ING + No16668(91 

NIT 

''8-00229739-0 

.Cotización. 
Obligatoria 

227-sob , 

Aporte Voluntario 
Afiliado 

o 

Aporte Voluntario • 
Aportan-ie.  

O 

Aporte FSP - 
Solidaridad 

0 

Aporto FSP - 
Subsistencia 

O 

Olas Mora 
• , 

o 

Valor Mora 
Cotización • 

Valor Mora 
FSP Total.a Pagar 

— 327.800 

No. 
,AflOadoS 

Código ARL 

14,1 

TOTALES RIESGOS LABORA LES 

Nombre 

ARLSURA 

*NIT 

890903790-5, 

• 
Cotización . 

Obligatpila 

34.300 

Incapacidades . 

TOTALES CAJAS 

Aportes Otros 

Sistemas 

Velol Nato 

Cotización 

, 34.700 O • 34.700. 

"No. Radicado 

Saldo a Favcfr 

Valor Saldo a 

Favor 

Fondo 

tmdarid5.; 

.3. 

83.. gar 

•• 34.700 

No. Afillados 

Código CCF • Nombro Valor Aporte •. Olas Mora Valor Mora Aporto Total a Pagar No. Afiliados 

. 	 TOTALES POR SUBSISTEMA. 

• Tipo Administradora 	. 
No- Admilistrádoras 
• Reportadas 

Valot a.c. 00  iP...1-i",  
• IRP y Mora . Total 	P:a. 1.„.• 

227 700 	f.., 

Salud ,Ir •1713000 

• Pensión F. 227800 

Rengos Laborales 	' I 34 700 e•''' 34 700 

CCF • O n 

ESAP.  _ O , 	O O 

ICE31- 	, 0 O ' n 

MEN n 	. O . n 
. 	

SENA. 	• O 	• O • O 	• 

• v 	TOTALES 3 . 	.140100 , 440 500 	k 

TOTALESPARAFISCALES 

SENA 	.• 

ESAP - 

ICBF 

Atilladc3s 

Este deck".r.rtent o 1.-1.5-tá..0asit13.-ádo colme, PROJAPO ppí-  para ,.'Compensar Oeracior de información 
. 	. 

. 	. 
• 

Código AFP 

Z30207, • 

MEN 



. 	 . 
compensar iriiiplanilia.córrj 	PLANILLA INTEGRADA. DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES. 

1 "-. DATOSDEL APORTARTE ' 	 . 	
- 

- TIPO • NÚMERO . NOMBRE APORTANTE DIRECCIÓN 	• . TELÉFONO • CORREO 	, • 
• 

°NERADE'AG°  
RAFISCALES 

" " 	' SALUD - • 

' 	C 	' 	' . 	f00033627 NASI:Y TATiANA PEREZ TIRADO ' . • c4I1e5csufF1 98c-50, 30112605zi  NIAl)tcuknaxix,i.a.,,n,,li
PA  

. 	
^ 	FORMA 

.. PRESENTACION " 
• _ 	CLASE 

APORTARTE, 
NORE • M 

SUCUSSAL CÓDIGO . 	.•-- DEPARTAMENTO' ." . • , CIÜDAD1MIINICIp10 	• 

' , ÚNICA - 	:. I --Ine 	- 	" 	o BOGOTA O C: . 	BOGOTA. D.O. 	" . NO' " 

e 	. 
• 

, 	DATOS DE LA PLAIVILLA 	 . 	 • 
PLANILLA • 

"ASOCIAAD 
FECIIA PAGO ASOCIADA' 

(DIAMICS/ANO) •• 	. 

.- 	lTIPO 
PLANILLA 

• , 

-- 

'FECHA PAGO 
IDINMES/AÑO) 

1
' 

• •• 	•• 	 I 	.. 	o 
NÚMERO 
PLANILLA 

• 

• . "CANTIDAD 

062660006 	- .IT. 

renmoo SALUD .IERI000 PENSIONES TOTAL A PAGAR• 

202502 - 202502 I 	• , 	111D312025 134509467• 73440 Eta . . 

DETALLE POR CÓTIZANTE 

INFORMACIÓN COT¢ANTC : MISIÓN iNFORMACIóN NOVEDADES 'IPARAFISCALCS MUDOS LABORALES 

Me. Volpmarb ColIatoaal IDCAFP Cao. EPS 5 ICC CP5 S Apalldas, Nomen, 

•, 

NCII ESAP 74F"e_ Apode  
CCF• OC cc1„ CCF Sic AM: C•d' 

• , ARC._ VaorOPC- 

loado • 
pea« :anal •• 
sublialancla, 

• 

Fonda 
pato.. 

sollaandad 
OVAIIIIsaa; Cdd. 

AFP 

Saa,m24I 1. UN FPSDI/ iSs FO PEA& OSADO DAS4 'ARADA ' o faX, r a 

df ag,nta 	clatItica0 	41'W PRIVADOlpáv pas:ze á#C Couirjeiw.ti0,15era,. 
• • • - 

No•d• 
kolLficación T.Da .113C •Uos 

parafisellei 
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