' Secretaria de Selud
Subred Integrada de Servicios de Salud
L
. Centro Oriente E.S.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGQ: AP-IA-FT-014

VERSION: 7
FECHA: 2025-06-09

DATOSDEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (30-11-2025)

NOMBRESY APELLIDOS: MIGUEL ANGEL DUARTE CELIS CC: 1014250981

CORREO ELECTRONICO: PLOGMIGUEL @GMAIL.COM TELEFONO: 3044205481

DIRECCION DOMICILIO: KR 10572 32 CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: | BANCO DAVIVIENDA SA. | TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 488436665829

DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE
N°DEL CONTRATO: PS 7337 2025 $ 1.487.740
COBRO

FECHA DE INICIO CONTRATO 2025/10/02 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 2025/11/30

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 2025/11/01 AL 2025/11/30

=V,
i/ MIGUEL ANGEL DUARTE CELIS
g

PS 7337_2025_ODAB68

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:

MIGUEL ANGEL DUARTE CELIS

CC: 1014250981
CEL: 3044205481




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE CODIGO:

' Secretaria de Salud APOYO - GESTION DE CONTRATACION AP-IA-FT-077
Subred Integrada de Servicios de Salud FORMATO INFORME DE EJECUCION Y SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL VERSION: 2
L' Centro Orente ES CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOSY DE APOYO A LA GESTION FECHA: 2025-06-09

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD CENTRO ORIENTE E.SEY

MIGUEL ANGEL DUARTE CELIS

CONC.CN° 1.014.250.981

OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO FISIOTERAPEUTA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADESEN LA

: DIRECCION DE SERVICIOS AMBULATORIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS EN SALUD CENTRO

ORIENTE E.SE. - RESOLUCION 1499 26-08-2024 EBS DE MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFES ONAL ES No. PS 7337 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2025/10/02
VALOR INICIAL DEL
ey $ 6.000.056 | No. HORAS EJECUTADAS 73
VALORTOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 10.350.012 ) $ 1.487.740
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO DOS (2) MESES
PRORROGAS
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: BERTHA SOFIA DIAZ QUEVEDO
ITEM II. ACTIVIDADESREALIZADASEN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LASOBLIGACIONESESTABLECIDASEN EL CONTRATO

(Deben ser coher entes con las obligaciones especificas del contrato realizadas durante el mes)

1. REALIZO LA APROPIACION DE LA NORMATIVIDAD Y LINEAMIENTOS REQUERIDOS PARA LA IMPLEMENTACION DE LOS
EQUIPOS BASICOS DE SALUD, DE ACUERDO CON LA RESOLUCION 1499 DEL 26 DE AGOSTO DE 2024 DEL MINISTERIO DE
SALUD Y PROTECCION SOCIAL, ASI COMO LASNORMAS QUE LA MODIFIQUEN O ADICIONEN.

2. PARTICIPE EN LAS CAPACITACIONES SOBRE LOS APLICATIVOS REQUERIDOS PARA EL REGISTRO DE INTERVENCIONES
LOS DIAS 19 DE NOVIEMBRE, 21 DE NOVIEMBRE, 24 DE NOVIEMBRE, 27 DE NOVIEMBRE PARA LA CAPACITACION EN EL
SISTEMA DE GESTION TERRITORIAL PARA LA ATENCION PRIMARIA SOCIAL GTAPS Y DINAMICA GERENCIAL EN LO
RELACIONADO CON LA HISTORIA CLINICA.

3. VERIFIQUE QUE LA PERSONA A VALORAR ESTE PREVIAMENTE CARACTERIZADA POR EL AUXILIAR DE ENFERMERIA EN
GTAPS EN MODALIDAD EXTRAMURAL Y REALIZO LA ATENCION CORRESPONDIENTE EN MODALIDAD EXTRAMURAL,
REGISTRANDO LA INFORMACION EN LOS MEDIOS SOLICITADOS POR EL JEFE DE LOCALIDAD SEGUN HALLAZGOS Y
RIESGOS, PREVIA FACTURACION Y CARGUE DE AGENDA.

4. PRESTE MIS SERVICIOS CON CALIDAD Y OPORTUNIDAD EN EL DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES DE LOS EQUIPOS
BASICOS EXTRAMURALES.

REALICE ACCIONES DE INFORMACION Y EDUCACION SOBRE LA IMPORTANCIA DEL JUEGO, LA RECREACION, EL
DESARROLLO PSICOMOTOR, FiSICO Y COGNITIVO, ASI COMO SOBRE LA PREVENCION DE CONDICIONES CRONICAS Y EL
SEDENTARISMO, PROMOVIENDO ESTILOS DE VIDA SALUDABLES.

REALICE ACCIONES DE INFORMACION Y EDUCACION PARA LA PROMOCION DE ESTILOS DE VIDA SALUDABLES Y
ACTIVIDAD FiSICA RESPONSABLE.

ELABORE Y CONCIENTO EL PLAN DE CUIDADO POR INTEGRANTE DEL HOGAR.

PRESENTE MENSUALMENTE EL CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES Y, AL FINALIZAR EL MES, ENTREGO EL INFORME
CORRESPONDIENTE CON LAS ACCIONES EJECUTADAS.

APOYO LA PRESTACION DE SERVICIOS DE LOS EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES, PRESENTANDO LA INFORMACION Y
SOPORTES SOLICITADOS CONFORME A LOSANEXOSY LINEAMIENTOS TECNICOS.

10

REALIZO LA APROPIACION CONCEPTUAL NECESARIA DESDE MI PERFIL PROFESIONAL, SEGUN LOS ANEXOS Y
LINEAMIENTOS TECNICOS DE LOS EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES.,

11

DESARROLLE PROCESOS DE ASISTENCIA TECNICA EN LOS DIFERENTES PROCESOS DE EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES,
CONFORME A MI SABER DISCIPLINAR'Y PROFESIONAL Y A LOS REQUERIMIENTOS TRANSVERSALES.

12

REALICE LA REVISION, ALISTAMIENTO Y ENTREGA CON CALIDAD DE LOS FORMATOS, DOCUMENTOS, BASES E INFORMES
GENERADOS COMO RESULTADO DE MISINTERVENCIONES, CONFORME A LOSANEXOSY LINEAMIENTOS ESTABLECIDOS.

13

PARTICIPO EN LAS ASISTENCIAS TECNICAS CONVOCADAS, CONFORME A LOS PROCESOS ASIGNADOS Y A LAS METAS,
ACTIVIDADES Y PRODUCTOS DEFINIDOS EN LOS ANEXOS Y LINEAMIENTOS TECNICOS LOS DIAS LOS DIAS 19 DE
NOVIEMBRE, 21 DE NOVIEMBRE, 24 DE NOVIEMBRE, 27 DE NOVIEMBRE.

14

ANTE SITUACIONES DE EMERGENCIA DURANTE LAS VISITAS, BRINDO ASISTENCIA COMO PRIMER RESPONDIENTE, ACTIVO
LA LINEA 123, ACOMPANO A LA PERSONA HASTA LA LLEGADA DEL EQUIPO DE RESPUESTA Y SIGO LAS INDICACIONES
DEL CRUE; REGISTRO LA EVOLUCION HORA A HORA CUANDO CORRESPONDE.

15

PARTICIPO EN ACTIVIDADES INTRAMURALES, EXTRAMURALES Y ADMINISTRATIVAS; ASISTO A CAPACITACIONES,
COMITES Y CONVOCATORIAS; Y ENTREGO LOS SOPORTES Y CERTIFICACIONES CORRESPONDIENTES.




DILIGENCIO LOS FORMATOS FiSICOS O MAGNETICOS DENTRO DE LOS TIEMPOS ESTABLECIDOS Y ENVIO LOS SOPORTES
16 |DE ACTIVIDADES REALIZADAS, INCLUYENDO EL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL Y DEMAS REQUERIDOS PARA LA
EJECUCION CONTRACTUAL.

OPERO, MANEJO Y RESPONDO POR EL CUIDADO ADECUADO DE LOS EQUIPOS DE COMPUTO Y DEMAS ELEMENTOS

17 ASIGNADOS, REALIZANDO SU ENTREGA AL FINALIZAR EL CONTRATO.

18 uso LOS USUARIOS Y CONTRASENAS ASIGNADOS BAJO RESERVA Y CONFIDENCIALIDAD, EVITANDO COMPARTIRLOS Y
ENTREGANDOLOS AL FINALIZAR EL CONTRATO JUNTO CON LOS SOPORTES REQUERIDOS.

19 REALIZO TODAS LAS DEMAS ACTIVIDADES RELACIONADAS CON EL OBJETO CONTRACTUAL ASIGNADAS POR EL

SUPERVISOR, CONFORME A LA RESOLUCION 1499 DE 2024 Y SUS MODIFICACIONES.

I11. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA
EL PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS Sl NO
1 ¢El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
¢El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le
2 sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de eecucidon de X
actividades?
3 ¢Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser X

verificados en € informe anexo y en el SECOP?

4 ¢Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes a sistema de seguridad social y X
de parafiscales, tal como exige € articulo 50 de la Ley 789 de 2002?

5 ¢Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente a mes objeto de X
cobro?

Teniendo en cuentalo anterior y conforme ala clausula " Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con €l contratista, parael
pago correspondiente al periodo del (2025-11-01) AL (2025-11-30)

IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | N° 91446948 OPERADOR: MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: FAMISANAR 2025/11/13 $ 280.546
PENSION: COLPENSIONES 2025/11/13 $ 359.098
RIESGOS LABORALES: SURA 2025/11/13 $ 54.672
OTRO

TOTAL PAGADO $ 694.316

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé | as actividades descritas en €l informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2.- Querealicé el pago de la Seguridad Social donde €l ibc se cal culo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copiasimple, sin
gue en ningun caso el IBC seamenor al SMMLV (de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidenciadel cargue en €l aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .

4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion a sefialado contrato.

VII. ANEXOS
(Cuando se reguiera como una de las obligaciones del contrato)

Anexar evidencias fotogréficas y/o documental es que soporten las actividades realizadas en €l periodo correspondiente

v,
% MIGUEL ANGEL DUARTE CELIS
P

PS 7337_2025_ODAB68
MIGUEL ANGEL DUARTE CELIS
CC: 1014250981

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

)4
BERTHA SOFIA DIAZ QUEVEDO
P

PS 7337_2025 ODAB68
BERTHA SOFIA DIAZ QUEVEDO
SUPERVISOR DEL CONTRATO

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO




® .
03 compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1014250981 MIGUEL ANGEL DUARTE CELIS | 2 103M#72-32AP10 | 6017951776 |  santamiguel1@hotmail.com EXONERADO PAGO 91426948 131112025 TIPO FECHAPAGO | NOMERO | EMPLEADOS e
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2025-10 2025-10 N 27111/2025 91738983 $58.800
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
TOTALES PENSION

- Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.

Codigo/ARR Nombre e Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia IDIES (Wiae Cotizacion Total aPagar Afiliados
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizaciéon | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 58.500 58.500 6 300 58.800 585 58.800 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA

Valor Aporte

Dias Mora

Valor Mora Aporte Total a Pagar

No. Afiliados

SENA

0 [ 0

ICBF

ESAP

MEN

Tipo Administradora Roy Asgglgrl‘s;;e;csloras et aTé?;’;L?E' L4y Total a Pagar
Salud 0 0 0
Pensién 0 0 0
Riesgos Laborales 1 58.500 58.800
CCF 0 0 0
ESAP 0 0 0
ICBF 0 0 0
MEN 0 0 0
SENA 0 0 0
TOTALES 1 58.500 58.800

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



o.:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1014250981 MIGUEL ANGEL DUARTE CELIS | 2 103M#72-32AP10 | 6017951776 |  santamiguel1@hotmail.com EXONERADO PAGO 91426948 131112025 TIPO FECHAPAGO | NOMERO | EMPLEADOS e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE A PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-10 2025-10 N 27/11/2025 91738983 $58.800
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
AABEE é Koo Fondo i
. No. de gl =2 $ slelelslz]sls]3 HEIEEH M Céd. ~ " Voluntari | Voluntario | pensional . [Cotizacién /| Céd. = .| cedigo Aporte IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad &
© o
1 cc 1014250981 DUARTE CELIS MIGUEL ANGEL 59| 0 N|=3 25-14 2.400.022 384.100 0 0 0 0 EPS017 2.400.022 300.100 14-11 2.400.022 3 58.500 CCF24 | 2.400.022 14.500 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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03 compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE

DATOS DE LA PLANILLA

TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1014250981 MIGUEL ANGEL DUARTE CELIS | ©@ 102?:;7"3{392 AP0 | 6017951776 | santamiguell@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2025-10 2025-10 ! 13/11/2025 91446948 $698.700
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 300.100 0 0 0 0 0 0 300.100 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 384.100 0 0 0 0 0 0 384.100 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 14.500 0 0 14.500 1

TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte

Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar

No. Afiliados

SENA

) [ 0 [ 0

ICBF

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora e A;;gigritsa‘{j:imas palo aTée:ydﬁlL?E' ILEE, Total a Pagar

Salud 1 300.100 300.100
Pensién 1 384.100 384.100

Riesgos Laborales 0 0 0
CCF 1 14.500 14.500

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0
TOTALES 3 698.700 698.700

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



o.:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1014250981 MIGUEL ANGEL DUARTE CELIS | ©@ mg’fﬂﬁt‘f AP0 | 6017951776 | santamiguell@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Indebendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-10 2025-10 ! 13/11/2025 91446948 $698.700
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAARA RGN E AR e cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 1014250981 DUARTE CELIS MIGUEL ANGEL 3]0 N 25-14 2.400.022 384.100 0 0 0 0 EPS017 2.400.022 300.100 0 0 CCF24 | 2.400.022 14.500 0 0 0 0 0

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



