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INCI,IJll>O PRORR(X;LS

tJN (01 ) MES Y DIE(INtJE\'E (19) DIAS

C'LNTltt) DE SALUI ) PRIMERA DE MAY( )

M 11>t). 1)L At IMit 1 (1)N EL O&II- f€) Y LAS III 11.1( IA(:1(3h-ES ES14BI.E(’IIrÁI;–
11 1 1’)1 1 a»baa ser ceb«e8tn cw bs üc6Yidades np«f«+8 IUlizadag dunn d Inn)

mr ur como apc>w ante kw sh3Mo cri6cns cpc rcqlhan la inuwlch dd %lipo Deu ck b su)
1 WaTCH uorpdo lxx h SH 1

} ..Kx\ a, c„b ,n, tk b, m)

3 , „oMt h ,«3MiH,. & 18 StD
7 - McnucH cu 13 ÜlgImch cduali\n üübnnc dc hs aIUMia cu&nülai\as y a13Jlnliv3s IH in3 de

mm ;=xd,8 ck wmiks LI,y arM= CKLhíC\ u+1\= hb 1==FuIa
1 v rUt,IIla, OrIY, ,Irl am\ ,„IIly H,l,.r d,\ SEF>

c I WBda, dc %nlruMl scp,n d.m,, J,

mE»ny31\amüo a nm npcn8dos y uai6c,lcÜ»u al CIIUlpCXlmU: de ®hada rpkhmiok>fJcn dci ma de

5 EcluuIntl aaWiÚBdHdesarrDIWK flrFvcPndendns arwtallarnl1

H d ma iwlaíiaqtxxr Tna) Hihruac nrtn

IIL \TRIPicACÍON i)E AcrrviDADFS i)FSARlioí.i.40 AS

1.SE VERIFIC 4 QIJE 114 Cl;MPLID© coNtAr AcrryID.4DES /SIGN 41)AS DUR4NTE EL MES Q PERIODO &IEClrr4DQ Y SE APRIIEBA PARA EL PAGO RKPECrlt c)_
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO – GESTION DE CONTRATACIÓN

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTR\TO DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS Y DE APOYO
A LA GESTIÓN

CÓDIGO: AP-lX-FTq)14
VERSIÓN, 7

FECHA: 202$06 09

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DiLIGENCTAMIENro: 30/06/2025

NOMBRES Y APELLIDOS: ELSSA MARIANA CASTELLANOS CASTELLANOS (3 (b9 :

TELÉFOXO,

1.010.213.897

CORREO ELECTRÓNICO: mariS 15959@ hotmail .com 3 162438233

DrRÉCCrÓN DO»rrcuuo, KR 3 18 55 CIUDAD: BOGOTÁ

NO tomaré costos y doduccioncs

)8aniñesto bajo la gravedad del jurarmnto

(x)
SI tomaré costos y deducciones

La presente certificación se expide para efectos de la retención en la ñlente a titulo del impuesto sobre la renta, de confurmidad con el numeral 6 del

artículo 1 .2.4.1.6 y parágrafo 4 del decreto único 1625 de 2016, modiñcados por los artículos 9 y ll del decreto 223 1 de diciembre 22 de 2023 y la
aDlicación de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver cm el tratamiento tñbutaño de los pagos laborales.

contribuyentes si optaron mr el impuesto UIÚñcado bajo el Ré®en Simple de Tributación 1 -- \ 1

()

NO (X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR SCOTIABANK COLPATRIA TIPODE CUEIWA: 1 AHORROS 1 MCUENrA: 622007220

DATOS )

N' DEL coNrFLATo: PS 5380 2025
VALOR CORRFSPONDIENTE AL PERIODO

OBJETO DE COBRO S 1.822.480

l.-ECHLA DE INICIO CONTJLATO 13/05/2025 r€cHA DE TF,RMrNACrÓN coyrRATO, 30/06/2025

PERIODO O&IETO DE
COBRO:

1/06/2025 al 20/06/2025

Ld(An(l.C'CrE[iBm/mii
1.010.213.897

3162438233



compensar ! miplanitla.com4

ELSSA MARIANA CASTELLANOS Carrera 3 #l&55 Torrecc 1010213897 3 1 62438233 mar15
8 Apto 1702

CÓOtGO CIUDAD / MUNICIPIODEPARTAMENTO
SUCURSAL

=oTiiTc no ;;T-D.c.ÚNICA

TOTALES POR SUBSISTEMAS

CÓdig, A©l

14.23

CódIgo CCF

Valor Aporte

0

0

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
3

PAG 1 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TELÉFONONÚMERO DIREiCIÓN CORREONOMBRE APORTANTE

DATOS DE LA PLANILLA

M
A&OGIADA

PLANILLA

PEHODO SALUD

6/06/20252025.05 87328828202505

TOTALES SALUD

Nrr C WL MNombre LIcencia Mat8rnidá8
Valor Mora

No. Valor

tOTALES PENSIÓN

Nombre NIT

-[Por;;iF-–-
1

$1

TOTALES RIESGOS

No. AfiliadosFondo Total a PagarValor Mora Valor Saldo aNo. RadicadoSubtma lCotiza=6?Mr Aportes Otros DíasNombre Nrr Valor Neto88

SoIIdarIdadSl8toma8 CotIzacIón Saldo a FavorMor8

Posibva Seguros 34.700 34.700347115b6 0 034.700 34.700

k b1 1
TOTALES CAJAS \V8lor Mora Aporte 1 Total 8 Pagor I No. A61iad.Dias MoraV8lor Aporte

TOTALES POR SUBSISTEMA

Valor antes de IGE, LMA,
IRP y Mora

178.000

227.800

34.700

28.500

0

0

0

0

MI

Total a

178.000

227.800

34.700

28.500

0

0

0

0

Total a Pagar No. AfllladValor Mora Aporte

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




