« ETGT-CO-FTa0)

FECHA: 20160801

TO
[ e pR—— [A NCION AL USUAKID ¥ PARTICIPACKIN SOCTAL ]
Unidad o la que perteneee: [ SUIKED INTEGRADA D SERVICION D6 SALUD CRNTRO ORIENTE (SAR CRISTORAL) |

| [ CPRITE de |mu|n

]

- —

r MES UE VALOK PAGO
o comiaoe VALOWA | SeGukibAD | NOMERO DE PLANILLA
Como SOCIAL

1 | NERO 5 W7 3217 0 Tiwsdiseil oo
E (T 51 010 0o 3 1% om0 Tonsa 1S e
Y

0

3

.

3

0

v

1

i

i

n

i

1%

0

[0

i

L
0

]

SALDO DEL CONTRATO
S asato0n
v, :
APOYO A LA GESTION DEL PROCESO DE ATENCION AL USUARIO - SERVICIO AL CIUDADANG
oo W w2018
DESCRIPCION DEL |
TV O PRGOS BLEARROLLAROS % E4 11 RN K AR URIGACHON

3| Dt cvem i« ingrvoe d s o st ¢ ot (DN AMN A
[GERENCIAL) ba wned

L LI S I e

[P 7 e ek sl & SIOMA 4 1ot fo skl e ivmemae
& L 108 perae

Se vertfice s ol servicie o o anestacen Aelelnmis < snestecen web

7] ot ftert [y o dtegand L e ————
e i o lov

A | Vb i e 3 o vt d fe 0 MRAL INTEAE ADA DH SERVR s Intirmacion vlars de g donde sera stendids ¢f wuan y que documentacion debe v

= e 4 s 2 b St o R & -

s a—:: a—yn 0 Por protocalo siempre se verilica en comprobadon en €l georelbrenciador v losygs, verition

com

. Se uheemifics wsuation e esen conm FEDS e b anents pars sillcanad visita del sishen

7 |°"" o Se anipran cria en o s de e Dinsiica crbogicsments laciendo o debid de seindis
Iy |°""" En o woemento  qu se dire ol commy de atencin s be e e urientacion. openuis § cads iAo

raimoran yi e

Se b nfuema o) pacaeie e cave de o aflliscns en sabid

W[ b s gt o o s ol

AVt & feumbes ptualm

ORaervacimnes £1 page 46 b4 pemsion 4 rralies por mewar 1alae 38 ([0 COrnin o wh suhiiin
p; pacm % allliesten

e e cen1ifieron de pagn » Salal. prasson ) ARL

runen

I Cans e et i s b o e e Lo e e i ncuin R s e o s eee e CC

noD

BRI -

DA

| MARCELA CASTELLANUS CABRERA

| ] mlnlllmnlulvu'lmv:n‘ﬂu SUARKY

LZa Wy
s




6005

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO

faa
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~ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

|

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION:

NOMBRE O RAZON SOCIAL:

CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:
DIRECCION: CL 1B 51 A 52 TELEFONO:

TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
FORMA DE PRESENTACION: UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

52335636

DEYANIRA MALAGON SANCHEZ<|
BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
1234567

I-INDEPENDIENTE

Personas Naturales sin Actividad

NO
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~ DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

2018/02/20 1:01 PM

NUMERO PLANILLA: 4200956325 TIPO DE PLANILLA:
PERIODO COTIZACION MES: febrero PERIODO COTIZACION
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2018 SALUD:
DIAS DE MORA: 11
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2018/02/20 NUMERO AUTORIZACION:
NG R M T T e LIQUIDACION GENERAL
‘ TOTALES
P Ratitl - COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
900336004 25-14  [25-14 COLPENSIONES 1 $ 126.200
SUBTOTAL: 1 $ 126.200
SALUD
ADMINISTRADORA £ 2 Y |
NIT cODIGO NOMBRE % [ |
830003564 | EPS017 [EPS017-FAMISANAR — S | 1 $ 98.600)
SUBTOTAL: 1 $ 98.600
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE ) e
860002503 14-7  [14-7-SEGUROS BOLIVAR S,A. A 1 $ 4.200
SUBTOTAL: = 1 $ 4.200
TOTAL PAGADO: $ 229.000

USUARIO: SOI - CC52335636
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