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L INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIM
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ORIETO DEL COXTRATD

Prestar los servicios profesionales de enfermeria en consulia externa para la ejecucion de actividades asistenciales en los diferentes servicios de la Subred Integrada de Servicios
de Salud Centro Oriemie.
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FEGHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DUMESIARG)
cc 1033715921 Jenniter Andrea Muficz Saenz | Camera35bsur#9az8| 3515153 jennimusa111@gmail.com EXONERADO PAGO TIFD FECHAPAGO | NOMERg | EMPLEADOS e
Eﬁmﬂwm%m.mm Y PLAMILLA | (DIAMES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERICDO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL copiGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA 1= Indeoendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2020-04 2020-04 ! 11052020 42503043 §192.300
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Cotl L¢] UPC Adici Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacion Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS008 Compensar EPS B60066942-7 134.000 ] 4] ] ] +] o 134.000 1
TOTALES PENSION
Colizacién Aporte Vol fa Aporte V Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No.
Cédiga AFP Hombre L Obligateda Afiliado Aportanie Subsi | Dizs Mora Colizacién FSP Totala Pagar Afiliados
231001 Colfondos BOOZ2T940-6 32.200 ] o 0 0 0 Q 32200 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Meombre NIT Cotizacién incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal Ne. Radicade | Valor Saldoa Fondo Total a Pagar | No, Afillados
Obligaloria | Mo, Autorizacién Valor Sisteras Cotizacién Mora Cotlzacién | Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-7 Sequros Bolivar S.A_ BE0002503-2 26,100 26.100 0 L] 26.100 261 26.100 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF MHombre NIT Valor Aporie Dias Mora Valor Mcra Aporle Total a Pagar No. Afiliades
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dlas Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliades Tipo Administradora No b%a:n...oa.ﬁn—n-ﬂoiw Valor u.__h.avaum”«"mam. LMy, Total & Pagar
SENA Salud 1 134.000 134.000
0 0 _ o | 0 | [] Pansitn 1 32.200 32.200
ICBF Riesgos Laborales 1 26,100 26,100
o 0 ] 0 | 0 [ o ccF 0 0 0
ESAP ESAP 4] L] o
_ _ _ ICBF 0 a 0
MEN MEMN 0 Q o
_ _ - SENA 0 o 1]
TOTALES 3 192.300 152,300

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion



