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INFORMACION GENERAL DEL CONTRATISTA
NOMBRE COMPLETO | BRAHAYAN STEVEEN PEREZ ROMAN

NIT O c.C |1.232.890.511 DE BUCARAMANGA
NUMERO TELEFONICO DE CONTACTO | 3172340242

VALOR COBRADO | $ 1.500.000

PERIODO DEL VALOR COBRADO | DiA: 01 |MES:10 |ANO: 2025 | — [DiA:31 [MEs: 10 [ANO: 2025
INFORMACION DEL CONTRATO:
TIPO DE CONTRATO CONTRATO No. FECHA INICIO DEL CONTRATO
PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A | g b

LA GESTION 300-2025 DiA:01  [MES:09 |ANO:2025
CDP: 25-00000337 FECHA:15/07/2025 RP: 25-00000967 FECHA:28/08/2025
CDP ADICIONAL: N/A FECHA: N/A RP ADICIONAL: N/A FECHA: N/A

“PRESTAR SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO GESTOR COMUNITARIO PARA

bRIETO CONYRACTUAL: LLEVAR A CABO LA ESTRATEGIA DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD CON EL FIN DE

FORTALECER EL PRIMER NIVEL DE ATENCION DEL MUNICIPIO DE FLORIDABLANCA-
APS-RESOLUCION 1397 DE 2024".

CONTROL CUENTA BANCARIA DEL CONTRATISTA
ENTIDAD BANGARIA | BANCO DE BOGOTA
NUMERO DE CUENTA | 301300661

| AHORROS | X | CORRIENTE |

DECLARO QUE LA INFORMACION QUE SUMINISTRO EN EL CUADRO “CONTROL CUENTA BANCARIA DEL CONTRATISTA”
ES VERDADERA, SE ENCUENTRA ACTUALIZADA Y ES DE MI PROPIEDAD.
CONTROL DE SUPERVISION
NOMBRE SUPERVISOR KAROLINA HERNANDEZ VALDIVIESO (Desde 01/10/2025 a 31/10/2025)
CARGO DEL SUPERVISOR SUBDIRECTORA CIENTIFICA
FECHA DE PRESENTACION DiA: 06 | MES: 11 | ANO: 2025
CERTIFICO QUE CUMPLO CON LAS RESPONSABILIDADES COMO SUPERVIS

DE ESTE CONTRATO DEFINIDAS EN EL
DOCUMENTO “ACTA DE DESIGNACION DE SUPERVISION".

FIRMAS RESPONSABLES [ \

BRAHAYA

ERNANDEZ VALDIVIESO

KAROLIN
CONTRATISTA RECTQRA CIENTIFICA
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TIPO

INFORME No. | 02

CONTRATO

DE
GESTION

PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA

INFORMACI(SN GENERAL DEL CONTRATO

No. DE CONTRATO

300-2025

FECHA DE
CONTRATO

26/08/2025

CONTRATISTA

NOMBRE

BRAHAYAN STEVEEN PEREZ ROMAN, identificado(a) con cédula de ciudadania
No. 1.232.890.511 expedida en Bucaramanga.

OBJETO DEL CONTRATO

“PRESTAR SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO GESTOR COMUNITARIO PARA LLEVAR A
CABO LA ESTRATEGIA DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD CON EL FIN DE FORTALECER EL
PRIMER NIVEL DE ATENCION DEL MUNICIPIO DE FLORIDABLANCA-APS-RESOLUCION 1397 DE

2024".
LUGAR DE
EJECUCION | MUNICIPIO DE FLORIDABLANCA
NOMBRE DEL
SUPERVISOR | KAROLINA HERNANDEZ VALDIVIESO (Desde 01/10/2025 a 31/10/2025)
CARGO DEL
SUPERVISOR | SUBDIRECTORA CIENTIFICA
TRES  (03) MESES,
CONTADOS A PARTIR DE
LA SUSCRIPCION DEL PLAZO ADICIONAL
zlaﬁi;’% ACTA DE INICIO Y EN DEL CONTRATO (si | N/A
TODO CASO, NO PODRA aplica)
SUPERAR LA VIGENCIA
DEL ANO 2025.
VALOR ADICIONAL
VALOR DEL .
CONTRATO | $ 4-500.000 MICTE DEL CONTRATO (si | N/A
aplica)
FECHA DE INICIO
DEL CONTRATO | 91092025
FECHA DE FECHA DE
TERMINACION | 30/11/2025 TERMINACION CON | N/A
INICIAL ADICION (si aplica)

PERIODO DE_EJ_ECUCI(E!N DEL CONTRATO

PERIODO CUMPLIDO DE EJECUCION

01/10/2025 a 31/10/2025

VALOR PARA PAGAR

($ 1.500.000)

UN MILLON QUINIENTOS MIL PESOS M/CTE

DANDO CUMPLIMIENTO A LA CLAUSULA SEGUNDA DEL PRESENTE CONTRATO, SE RELACIONAN
LAS SIGUIENTES ACTIVIDADES REALIZADAS DURANTE EL CUMPLIMIENTO DE ESTE PERIODO DE

actividades a desarmrollar en |a
comunidad, segun las acciones
programadas para cada semana.

cronograma de actividades del
MT 116 La Castellana del EBS #
38.

EJECUCION:
No. ACTIVIDAD CONTRACTUAL ACTIVIDAD REALIZADA EVIDENCIA/SOPORTE
Brindar apoyo en la elaboracién y | Se  realiza seguimiento  al
articulacion del plan de accién del | cumplimiento del plan de accién
1 equipo asignado y cronograma de | del equipo asignado y | Plan de accion y

cronograma de actividades.

Socializar en la comunidad los
lineamientos recibidos por parte
del coordinador del equipo,
supervisor en materia de la
estrategia de atencion primaria en
salud.

Se acompafian jornadas de
socializacion del MT 116 La
Castellana, donde se explicd la
estrategia de APS y se realizg el
mapeo y cartografia social.

Mapeo y cartografia social
Registro fotografico.

Asistir a las reuniones convocadas
por parte de la entidad para fratar
los temas a socializar en la
comunidad sobre la estrategia APS
y/o para compartir las novedades y
experiencias presentadas en la

Se participa en las reuniones y
capacitaciones presenciales vy
virtuales de la Clinica Guane,
donde se socializan los
lineamientos y parametros de la

Estrategia APS.

Registro fotografico.

Pagina1de3




G GUANL

INFORME SUPERVISION DE
ACTIVIDADES

Version: 01

Fecha de Aprobacion: 28/02/2024

Caodigo: GJ-F-19

Una vez impreso aste documento se considera COPIA NO CONTROLADA.

gjecucion de las  acciones
comunitarias,
Se onocen aplican los
Aplicar las directrices instrucciones | . c. - y 2 P
. id it del lineamientos y parédmetros de la
4, R .I 9 gt Pa g Estrategia APS, dados por el | Registro fotografico.
coordinador del equipo y/o el A b
: Ministerio y la ESE Clinica
supervisor del contrato.
Guane.
Organizar y entregar en la
periodicidad indicada por el | Se realizan informes diarios sobre
5. supem'sor, los soportes, informes | los . a?vances clle los Registro fotografico.
y demas documentos que le sean | procedimientos requeridos a la
requeridos para respaldar la | jefe lider del EBS #39.
ejecucion de las actividades.
Apoyar la rendicion de los informes
que le requiere el supervisor del | Se entrega la informacion
6. | contrato, segun al equipo de | solicitada por la jefe lider del EBS | Registro fotografico.
intervencion al cual desea | #39.
asignado.
Convocar implementar y realizar
segglmier!t‘os a' i T No se realizaron actividades .
7. | participacion social y popular por : No aplica.
: durante el periodo.
cada una de las veredas, barrios y
territorios abordados por el equipo.
Se acompafian jomadas de
P RN g socializacion con los lideres del
‘p ’ : p_ MT 116 La Castellana, donde se ! "
8. |los micro territorios a ser o " Registro fotografico.
) . explico la estrategia de APS y se
intervenidos por los EBS. T
realizé el mapeo y cartografia
social.
Servir de enlace directo entre los | Se acomparian jornadas de
ETS (Equipos de salud territorial) y | socializaciéon del MT 116 La
9 la comunidad realizando el | Castellana, donde se explicé la | Registro fotogréafica.
" | relacionamiento inicial entre estos | estrategia de APS, se proyectd y | Oficios presentacion
y acompafiandoe la intervencion | entregd oficio al lider, se hizo
comunitaria. reconocimiento de los sectores.
Se participa en las reuniones y
Las demés que le sean asignadas | capacitaciones presenciales y
a través del supervisor y que estén | virtuales de la Clinica Guane, | -
10. . ¢ ok Registro fotografico.
relacionados con el objeto | donde se socializan los
contractual. lineamientos y parametros de la
Estrategia APS.
Se realizan informes diarios
Rendir los informes que le sean | sobre los avances de los | .
i i 15 - : N _ Registro fotografico.
requeridos por el supervisor. procedimientos requeridos a la
jefe lider del EBS #39.
D|I!genc':|ar, t?rganazar . cctnsohcli’ar Se ha realizado la organizacion
las evidencias de la ejecucion " % :
de la informacién, se adjuntan en . :
12. | contractual conforme a las : - Evidencia de cargues.
NS SRR N A el Drive dispuesto para el EBS 39
: ? P de la ESE Clinica Guane.
supervisor del confrato.
: ; Se conocen aplican los
Aplicar los lineamientos | : y ; P !
RSSO AR . lineamientos y parametros de la
13. F __y " Estrategia APS, dados por el | Registro fotografico.
por el Ministerio de salud para el i 5
. Ministeric y la ESE Clinica
desarrollo de la estrategia APS.
Guane.
Se acompanan jornadas de
Cumplir con las metas diarias | socializacion del MT 116 La
14, aSiqqadas d’e |ntervenlcmr1 a Caste!lal:\a, y se realiza Regisiro fotogréfico;
familias seglin el territorio y | cumplimiento de las metas
microterritorio establecido. diarias.
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Hacer acompafiamiento continuo a | Se acompafian jornadas de
todas las brigadas y visitas | socializacion de los MT 116 La
15. | realizadas por el equipo de APS | Castellana, y se realiza | Registro fotogréafico.
durante el desarrollo de la | cumplimiento de las metas
estrategia de la APS. diarias.

El contratista presentara la cuenta
de cobro junto con las respectivas | Se realiza y presenta la Cuenta
evidencias de cada periodo de | de Cobro No. 2 correspondiente | = Formatos de Cuenta de

ejecucion, durante los siguientes | al  periodo  01/10/2025 a Cobro, Informe de
cinco (05) dias habiles contados a | 31/10/2025, de acuerdo a las Actividades Supervisor y
16 partir de la fecha de corte | indicaciones recibidas. Se anexan Certificado de
" | establecida en la forma de pago | los soportes requeridos. Supervision.
del contrato. La cuenta debe = Anexo de evidencias.
cumplir con todos los requisitos | Se realizo aporte de Seguridad | = Planillas y Soporte de
exigidos deberes, obligaciones y | Social mediante las planillas No. Pago Seguridad Social.

responsabilidades adquiridas y | 4627800671.
derivadas del contrato y la ley.

ANEXOS: Especificar el tipo de anexo: Actas, procedimientos, formatos, PDF, Excel, fotografias

1 OBSERVACIONES SUPERVISOR DEL CONTRATO

Descripcion breve de la situacion o N/A

Se reunieron el SUPERVISOR del contrato y el CONTRATISTA con el fin de revisar, verificar y aprobar las
actividades realizadas por el contratista durante este periodo cumplido de ejecucién del contrato. Por tal
motivo, el suscrito SUPERVISOR se sirve CERTIFICAR que el contratista cumplio a cabalidad con las
actividades designadas en este periodo de ejecucion, las cuales, se relacionan en el presente Informe; asi
como también, de cumplir con sus deberes de legalizacion, de acuerdo con lo establecido en la clausula que
sefala la forma de pago, en especial, el de haber sufragado los pagos de aportes parafiscales relativos al

Sistema de Seguridad Integral, asi como los propios del Sena, ICBF y Cajas de Compensacion Familiar,
segun corresponda.

Se deja constancia que la supervision del contrato en el periodo comprendido entre el 01/10/2025 a
31/10/2025 fue ejercida por la Dra. Karolina Hernandez Valdivieso en calidad de Subdirectora Cientifica de la
Entidad, razon por la cual, este acredita el cumplimiento de las obligaciones contractuales.

Para constancia de lo anterior, se suscribe el presente informe por quienes en él intervienen, en el

municipio de Flori nca - Santander, a los seis (06) dias del mes de noviembre del afio dos mil
veinticinco (2025

KAROLINA HERNAKDEZ VALDIVIESO BRAHAYAN STEVEEN PEREZ ROMAN

SUBDIRECTO! IENTIFIGA C.C. 1.232.890.511 DE BUCARAMANGA
SUPERVISOR DE TO CONTRATISTA

(NFANTE
Mﬁ?ﬁ@“’(’s

D oRDINATTC N SALUD

YULI FRANCI AREDES INFANTE
CORDINADORA EBS OPERATIVOS
CLINICA GUANE
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ACTA DE EJECUCION NO, 2

INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO

No. DE CONTRATO FECHA DE
300-2025 CONTRATO 26/08/2025

“PRESTAR SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO
GESTOR COMUNITARIO PARA LLEVAR A CABO LA

OBJETO DEL ESTRATEGIA DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD CONEL

CONTRATO FIN DE FORTALECER EL PRIMER NIVEL DE ATENCION
DEL MUNICIPIO DE FLORIDABLANCA-APS-RESOLUCION
1397 DE 2024,

NOMBRE : i

CONTRATISTA BRAHAYAN STEVEEN PEREZ ROMAN

NIT/CEDULA 1.232.890.511 DE BUCARAMANGA

PLAZO DEL TRES (03) MESES, CONTADOS A PARTIR DE LA

CONTRATO SUSCRIPCION DEL ACTA DE INICIO Y EN TODO CASO, NO
PODRA SUPERAR LA VIGENCIA DEL ANO 2025.

FECHA DE

SUCRIPCION DEL 26/08/2025

CONTRATO

FECHA DE INICIO

DEL CONTRATO 01/09/2025

No. DE CDP 25-00000337 de fecha 15/07/2025

No. DE RP 25-00000967 de fecha 28/08/2025

FECHA DE

TERMINACION DEL 30/11/2025

CONTRATO

PLAZO DE ADICION N/A

DEL CONTRATO N 01

FECHA DE ADICION N/A

DEL CONTRATO

No. DE CDP ADICION | N/A
No. DE RP ADICION | N/A

FECHA DE
TERMINACION N/A
CONTRATO ADICION
NOMBRE DEL KAROLINA HERNANDEZ VALDIVIESO (Desde 01/10/2025 a
SUPERVISOR 31/10/2025)
CARGO DEL
SUPERVISOR SUBDIRECTORA CIENTIFICA
POLIZAS DE GARANTIAS (Si Aplica)
NOMBRE DE LA i
ASEGURADORA

NUMERO DE POLIZA | N/A

FECHA DE VIGENCIA | N/A

De conformidad con el Acuerdo No. 019 del 18 de diciembre de 2024 (Manual de
Contratacion), se reunieron a los seis (068) dias del mes de noviembre de dos mil
veinticinco (2025), la Dra. KAROLINA HERNANDEZ VALDIVIESO Subdirectora Cientifica
de la E.S.E. Clinica Guane y su R.1.S, en calidad de supervisor del contrato y BRAHAYAN
STEVEEN PEREZ ROMAN mayor de edad, identificado(a) con la cédula de ciudadania
No. 1.232.890.511 de Bucaramanga, en su condicion de contratista, en el que hemos
convenido llevar a cabo, libre y voluntariamente, suscribir la presente acta de ejecucion
No. 2, conforme a lo siguiente:

“ESTAMPILLAS MUNICIPALES SERAN DESCONTADAS POR LA CLINICA GUANE

MEDIANTE CIRCULAR 002 DE 30 DE MARZO DE 2020 SECRETARIA DE
HACIENDA MUNICIPAL”
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PERIODO DE EJECUCION Desde: | 01/10/25 Hasta: | 31/10/2025
UN MILLON QUINIENTOS | $ 1.500.000
VALOR A PAGAR MIL PESOS M/CTE
L ESTAMPILLAS
PRO BIENESTAR DEL | Recibo :
ADULTO MAYOR No. N/A Fecha: | N/A
DEPARTAMENTALES ﬁg‘:’bc’ N/A Fecha: | N/A
. EJECUCION DEL CONTRATO
DETALLE CONTRATADO PAGOS REALIZADOS
VALOR DEL CONTRATO $ 4.500.000
INICIAL
VALOR ADICION N/A
PRIMER PAGO $ 1.500.000
SEGUNDO PAGO $ 1.500.000
SALDO PENDIENTE POR $ 1,500,000
EJECUTAR
TOTAL (SUMAS IGUALES) $ 4.500.000 $ 4.500.000

. SEGURIDAD SOCIAL

Periodo de cotizacion QCTUBRE 2025
Fecha de pago 28/10/2025
APORTE A N° de Planilla 4627800671
PENSION | Ingreso Base de Cotizacion $ 3.200.000
Valor cotizado $ 512.000
Fondo de Pension COLPENSIONES
Periodo de cotizacion OCTUBRE 2025
Fecha de pago 28/10/2025
APORTE A N° de Planilla 4627800671
SALUD Ingreso Base de Cotizacion $ 3.200.000
Valor cotizado $ 400.000
EPS COOQSALUD
Periodo de cotizacion OCTUBRE 2025
Fecha de pago 28/10/2025
N° de Planilla 4627800671
APORTE ARL. I'noreso Base de Cotizacion $ 3.200.000
Valor cotizado $ 78.000
ARL. POSITIVA
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INFORME DE EJECUCION

Se da constancia de la ejecucién contractual pactada con base en los informes
presentados por BRAHAYAN STEVEEN PEREZ ROMAN respecto a las actividades
ejecutadas en el presente contrato, los cuales estan soportadas con los anexos adjuntos
a esta cuenta de cobro, y fueron verificados y comparados con el informe en fisico y en
el CD, soportes que fueron entregados por el contratista para soportar la ejecucion de
actividades durante el periodo de ejecucién y como parte de la constancia para acceder
a los recursos financieros comprometidos por la ESE CLINICA GUANE Y SU RIS, y se
encuentra fundamentado en el informe de supervision, el cual hace parte integral del
expediente de ejecucion contractual.

Se deja constancia que la supervision del contrato en el periodo comprendido entre el
01/10/2025 hasta el 31/10/2025 fue ejercida por la Dra. Karolina Hernandez Valdivieso
en calidad de Subdirectora Cientifica de la Entidad, razén por la cual, este acredita el
cumplimiento de las obligaciones contractuales.

ANEXAR LOS DOCUMENTOS PRESENTADOS POR EL CONTRATISTA, QUE
ACREDITAN LA EJECUCION DE LAS ACTIVIDADES DESARROLLADAS CONFORME
AL ALCANCE DEL OBJETO CONTRACTUAL, PREFERIBLEMENTE, EN ESTA AREA
DEL ACTA, COPIAR EL INFORME PRESENTADO POR EL CONTRATISTA.

Dado en Floridablanca (Santander), a los seis (06) dias del mes de noviembre de dos mil
veinticinco (2025).

KAROLINA HER

A8
DEZ VALDIVIESO BRAHAYAN S EN PEREZ ROMAN
Subdirectora Ci ‘

Contratista.
Y SUS RIS C.C. 1.232.890.511 DE BUCARAMANGA
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LA SUBDIRECTORA CIENTIFICA DE LA E.S.E CLINICA GUANE Y SU RED
INTEGRAL DE SALUD DE FLORIDABLANCA

CERTIFICA

Que BRAHAYAN STEVEEN PEREZ ROMAN, con documento de identidad No. C.C.
1.232.890.511 de Bucaramanga, cumpli6 a satisfaccion con las obligaciones contractuales
cuyo objeto es “PRESTAR SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO GESTOR
COMUNITARIO PARA LLEVAR A CABO LA ESTRATEGIA DE ATENCION PRIMARIA
EN SALUD CON EL FIN DE FORTALECER EL PRIMER NIVEL DE ATENCION DEL
MUNICIPIO DE FLORIDABLANCA-APS-RESOLUCION 1397 DE 2024".

A través del contrato de prestacién de servicios de apoyo a la gestién No. 300 de 2025,
correspondiente al periodo comprendido del 01 de octubre de 2025 hasta el 31 de octubre
de 2025, se anexan soportes fisicos que acreditan la veracidad de las actividades
realizadas, las cuales hacen parte de la ejecucion integral del contrato.

Se expide en Effridablanca, s seis (06) dias del mes de noviembre de 2025.

KAROLINA HERNANDR VALDIVIESO
Subdirectora Ciextifiga
E.S.E Clinica Guap€

X
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GUANE

CERTIFICA

LA ENFERMERA PROFESIONAL DEL EQUIPO BASICO EN SALUD NUMERO 39
DE LA CLINICA GUANE FLORIDABLANCA SANTANDER.

CERTIFICA QUE:

El gestor BRAHAYAN STEVEEN PEREZ ROMAN, con documento de identidad No.
1.232.890.511 de Bucaramanga; CUMPLIO con las actividades contractuales plasmadas
en el contrato nimero 300-2025 y se verifica el pago de la seguridad social
correspondiente al periodo 01/10/2025 al 31/10/2025.

Dado a los seis (08) dias del mes de noviembre del afio dos mil veinticinco (2025).

yoviys

M\QYERLY IAZ CHAPARRO
Enfermera Profesional
Equipo Basico en Salud # 39
Tel: 3105750263




Floridablanca, 06 de Noviembre de 2025

Seriores

E.S.E CLINICA GUANE
Dependencia de contabilidad
Floridablanca

Cordial saludo.

La presente tiene por objeto solicitarles me sea aplicada la Retencion en la Fuente a
Titulo de Impuesto de Renta de acuerdo al art 383 del Estatuto Tributario; esta peticion la
hago para que mi solicitud sea tenida en cuenta a partir del 01 de Septiembre de 2025, y
se me aplique la misma tarifa de la tabla del art 383 del Estatuto Tributario aplicable a los
pagos gravables efectuados por la ESE CLINICA GUANE Y SU RIS DE
FLORIDABLANCA, originados de mis rentas laborales sin vinculo laboral; lo anterior a que
no pienso utilizar costos y gastos al final de afio para enfrentarlos a mis ingresos.

Los siguientes son mis datos como contratista de prestacién de servicios:

Numero . de cont.rato de Cps 300 de 2025

prestacion de servicios:

Fecha inicio: 01 de septiembre de 2025

Fecha terminacion: 30 de noviembre de 2025

Valor contrato: $4.500.000

Nombre: BRAHAYAN STEVEEN PEREZ ROMAN
Identificacidn: 1.232.890.511

Régimen tributario seglin RUT: No Responsable de IVA

Atentamente,

BRAHAYAN STEVEEN PEREZ ROMAN
Contratista

C.C. 1.232.890.511 de Bucaramanga.



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SOPORTE DE PAGO GENERAL ﬁ
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{ TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA  NOMERO DE IDENTIFICACION: 1232800511 i PLANILLA® 720067 BLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMERE O RAZON BOCIAL: BRAHAYAN STEVEEN PEREZ ROWAN || beniopo COTIZACION GTROS MES octubro mam TuD  PRIOEG COTRAGION BALUD: MES  ocubro ARO 2026
CIUDADIMUNICIPIO: uct?‘;ngmm DEPARTAMENTO: SANTANDER | oias 0F MoRA rd
DIREGCION: 5610 TELEFONO, 673884 . g ™
TIPO APORTANTE: 02 INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: LinDEpENDIENTE || FECHA PAGO {amsaimmiddy 2001008 NOWERG AUTORIZACION: b
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIMIDAD ECONOMICA: y ds i3 act
FORMA DE PRESENTACION: ONICO |
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO !
i | : TOTAL APORTES A PENSION - !
ADMINISTRADORA APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
~_c00IG0 E NOVBRE [ ORI COTRACION EMPLEADOR GOTZANTE | SOLDARIDAD | _SUBSISTENCIA COTZACION F8p APORTES T VIORA =3 VALOR PAGADO
514 14 COLPENSIONES < 1 I §512 5d sd 54 50 i 50 ing sg 85124
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR
i ADMINISTRADORA e ERFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A PAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
COTIZANTES|  NOMERO | NUMERO l I VALOR VALOR o
NOMBRE AR VDR L] VAOR PLANLLA |  VALOR cotzACION | sl COTIZACION j_ i APORTES MORA DESCUENTQ VALOR PAGADO
1 | 5q I £ | §0 400,00 54 $0 54 $400 e T N j@
ADMINISTRADORA | ~ SALDO A FAVOR I LKQUIDACION TOTALES ]
M‘T"‘"’W NOMBRE s OTROS RIESGOS| PLANILA | VALOR I COTIZACION | APORTES |  MORA | DESCuENTO_ | VALORPAGADO |
473 423 POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS SA_ | Fj 3 | 50 $ 78 $78. 5 s% Smg
o L0 Coomlrocl Brio Mgl gg 8 g 4 VALOR| TOTAL CENTRO | roray ool 1BC TovAL | ToraL | ToTAL | TOTAL | TOTAL
W ¥ ﬁ g g A § mmmm APORTE ADIEN 1 TRIEIBA.NJ APORTE| AQHN IAPORTEAPOR] APORTEAPORTE
e oo T e § [ 1% 2514 ; 3 §512000685C24- § 5400000 §0 4000004425 % 725280051 5 78.000 34 %059 54 sd €4
o Eomno | coosaLl | | 3200000 POSTIVA | | 3200000
am DESS COMPARI
be lDE
BERVICIOS | i SEGUROS
i 1
TOTAL PAGADO: $ 990.000
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