DOMINICAS HIJAS DE NUESTRA SENORA DE NAZARETH
HOGAR SAN JOSE PARA ANCIANOS - SEDE SASAIMA

NIT. 860.007.392-4

RELACION DE SERVICIOS HERMANAS DEL 01 AL 30 SEPTIEMBRE DE 2023

No. IDE?I?HCDAD Nombre Profesion VR. Contrato | Dias | Valor Mes F;itfégg‘ V/r a Pagar
1 (35354835 NUBIA ESPERANZA MOYA MURCIA COORDINADORA 5.451.750| 30 5.451.750 43.614 5.408.136
2 |[33702396 NILCE RAMIREZ LUGO TECNICO OPERATIVO 2.596.242| 30 2.596.242 20.770 2.575.472
3 120915038 AMALY REINOSO OLAYA AUXILIAR DE ENFERMERIA 2.596.242| 11 951.955 7.616 944.339
4 123497305 ALICIA DE JESUS BUITRAGO TORRES AUXILIAR DE ENFERMERIA 2.596.242| 4 346.166 2.769 343.397
5 1446843 SONIA EDILMA JIMENEZ AUXILIAR DE ENFERMERIA 2.596.242| 4 346.166 2.769 343.397
6 11085052224 DARLIN DANIRA VALENCIA AUXILIAR SERVICIOS GENERAL| 2.210.330] 10 736.777 5.894 730.883

TOTALES 10.429.055 83.432 10.345.624
Reviso: Aprobk:
/ e M.Q.:\ota Etea Q

/

{f/‘/\/ l '////{2(," |
U

MARTHA MOS
Contador

ERA PEREZ

NUBIA ESPERANZA MOYA MURCIA

Directora Sede Sasaima




Impreso: Rafael A. Laverde O. Nit 3.2446.550-7 Cel 310 7694876

Dominieas ‘%)‘” ds Hhaostra AUTORIZACION NUMERACION DF FACTURACIGN DOCUMENTO SORORTE EN ADQUISICIONES
@( sores do Noareth FORMULARIO NO, 18764048100822 FECHA: 2023/04/26 EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR
CROFT A o Fagarely PREFIIC DS11.501 HASTA DS11-1500 AUTORIZACION

NIT: 860,007.392-4 VIGENCIA 12 MESES CONSECUTIVO
AMENDEDOR © PRESTADOR DEL SERVICIC gg?% S 7‘ g 8
Nombre o Ruzén Social: Heyy, mubicy Coperano ﬂmlck Porciet . NEZ5 36549 840 ) iy

Direccién:(\‘,\gg £ Jiﬂo_ &~ 24 Ciudad: SG\Scumq FECHA *

\E-mail: ' ' Teléfono: 3442073519 O 4D DDO?Q

QODSehs'\ctcLém Aet h
Coddipre 2023

c{j}\w E@s“; d{;,; durante e\ mes e

5459780

SON: SUBTOTAL |3 557431 712
RTE/FIE $
Firma Beneliciario del pago: Firma Ermisor: RIE/ICA |54, 614
- o565 °40R. 136
(eLaBoRS: REVISO: )
\_ vy
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Sasaima Cund, 30 de octubre de 2023

CUENTA DE COBRO
DOMINICAS HIJAS DE NUESTRA SRA. DE NAZARETH
HOGAR SAN JOSE PARA ANCIANOS
SEDE SASAIMA
NIT No. 860.007.392-4

DEBE A:
Hna. NUBIA ESPERANZA MOYA MURCIA
C.C. 35.354.835

EL VALOR DE: $ 5.451.750

Cinco millones cuatrocientos cincuenta y un mil setecientos cincuenta pesos M/CTE.

POR CONCEPTO DE: COORDINACION DEL HOGAR SAN JOSE PARA ANCIANOS SEDE SASAIMA
DURANTE EL MES DE OCTUBRE DE 2023 DURANTE LA EJECUCION DEL CONVENIO 7456-2021.

ATENTAMENTE,

MQ?\N(USA ESPE ANZAOIJ,’%%{

C.C. 35.354.835
Carrera 42 No. 6-21
Teléfono: 3112273519
Sasaima Cund.
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

NOMERE APORTANTE

. CORREG -

_NUMERO PLANILLA * | FECHA PAGD ASCCIADA
1A ESPERANZA MOYA sl ASOCIADA /MES/ARO) :
NUB! i EXONERADD PAGD
35354835 ? .
MURCIA tesorerfanazareth@holmail.com PARAFISCAI Y
CLASE NOMBRE: , ; :  SALD
- i S . o PERIGDO SALUD i
APORTANTE - | SUCURSAL:. .- . CIUDAD / MUNICIPIO ! ! ... TOTALAPAGAR
I - Indevendiente BOGOTA, D.C. NG 202310

PAG 2de 2|

bt
Satanphin -
[T

. Gotlranly_

T ComAEECIN

"-Fonas -] .

de
solidarided

Cod EPS

BCEPS

g

| Valor UPT

Este documento est clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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) Co o ) L L o ot PAG 1de2

£ NOMBRE APORTANTE = ¢ BIRECCION™ | TELEFONG' | .+ ;. [CORREO, ;
. — b NUBIA ESPERANZA MOYA e CRTT . i i EXONERADO BAGO - : fol upe.
. en .- [~———385354845- MURGIA CRT7128 A10 3144517056 | tesoreranazareth@hotmail.com -y SEALES Y : ‘;EI:J:AE;ggg) .
- - — - o : SLSALUD - : 0
 PRESIATACION il .cODIGD - i< DEPARTAMENTO: [+ - CIUDAD / MUNICP e PERINO SALT, _ TOTAL A PAGAR - .|
e R TS B — v 20230 - | Csesmo .| v . | .osAcmnza | i seano00

TOTALES POR SUBSISTEMAS

‘|- UPC Adicional -|. - - Incapacldades - - “Licencla Maternidad

No. Autorizacién | ;. Valor |‘No. Autrizacién
o o

- 'Cotizacion Aporte Veluntario | Aporte Voluntaro | - Aporte ESP - Aporte PSP | o
Obligmenia -~ | - . Afitado . - | i -Apertants |V Solidaridad 7 . Subsistencia [P

349,00

¢ Nl
Afillades -

"Vajor'Mora’
Cotlzaetén

Cédige AFP

2514 0 MEE

0

Aportes Otros -
i Gistémas

Nalor Nets ©

! Valer Mara
Cofizacién |

Cotizaolén

Ne: Rédicado
Saldlo a Favor

Valor Saldoa | - Fénde.
U ravor | Solidaridad

Cédigo ARE.

14-11

T Gbdige GeF |

Val rﬂbi’a‘-‘;‘\poﬂé ‘ '-Toi.ai_??aga} I :-_ i

OTALES PARAFISCALES | TOTALES POR SUBSISTEMA
Valorhporse’'{ : DiasMord .- '{ ValorMora'Aports | . TotalaPagar | No. Afliados | Tips Administtadara | - N+ EmmiEtacoms - |Valoraties SaiER LA Total s Pagar

Salud 1 272,600 272.600
Pensién 1 349.000 340.000
Riesgos Laborales 1 11400 14,400

CCF 0 0 0

ESAP 0 0 [

ICBF 0 0 4

MEN 9 0 o

| | I | SENA o a o
TOTALES -7 3 633,000 £32.000

Este documento esta clasificade como PRIVADD por parte de Compensar Operador de Informacidn



N Dominteas o~
s ‘-Zz/}”’ s Hiestra AUTORIZACIGN NUMERACION DE FACTURACION DOCUMENTO SOPORFE EN ADQUISICIONES

] g sova do Vmareds FORMULARIC NO. 18764048100622 FECHA: 2023/04/26 SFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR
i J CREFG Q0 «/ TRy PREFIIO D511-501 HASTA DS11-1500 AUTORIZACION
R g NIT: 860,007.392-4 VIGENCIA 12 MESES CONSECUTIVO
AENDEDOR O PRESTADOR DEL SERVICIO ~ g%ﬁ g T g
Nombre o Razén Social: Hn@, &\\CP_ E’%}\m!’f@} imm _ Nit: 36 290, 504 ) D fid
Direccion: (s A MNo &~ 24 v Civdad: S3ciscurnc FECHA
(E-mail | Teléfono: 34422935101 |30 | 40 | 2003
= IEcrnee O’Pﬂ&’r\VO cina\ i’\s«;j&‘f 3&A (ijre C}Lu rcm“&e efﬁ 25 . 242,
5 ) ! !
g mes de Oddbre 593
%
%
“-_:‘- SON: . suBtOTAL 132 S5 242,
g : RYE/FTE 5 .
g Firma Beneficiario del pugos ' Firma Emisor: .| RTE/ICA $ 20,10
HY | | AR Py
(ELABORO: REVISO: , )
\_ J

Cra 4 No. 6 - 21 Cel: 311 227 3519 - Sasaima / Cundinamarce - sesoimahsj@gmail.com



Sasaima Cund, 30 de octubre de 2023

CUENTA DE COBRO
" DOMINICAS HIJAS DE NUESTRA SRA. DE NAZARETH
HOGAR SAN JOSE PARA ANCIANOS
SEDE SASAIMA
NIT No. 860.007.392-4

DEBE A:
HNA. NILCE RAMIREZ LUGO
C.C. 36.290.501

EL VALOR DE: $2.596.242

Dos millones quinientos noventa y seis mil doscientos cuarenta y dos pesos M/CTE.

POR CONCEPTO DE: TECNICO OPERATIVO DEL HOGAR SAN JOSE PARA ANCIANOS SEDE SASAIMA
DURANTE EL MES DE OCTUBRE DE 2023 DURANTE LA EJECUCION DEL CONVENIO 7456-2021.

ATENTAMENTE,

CHNA CE RAMIREZ
€.C. 33.702.396
DIRECCION: CARRERA 42 No, 6-21
CELULAR: 3112273519

Sasaima Cund.
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S 1 DATOS B ] S ] : T DATOS DELAPLAN T
TIPO NUMERG | . NOMBRE APORYTANTE - . DIRECCION -, TELEFONO _ CORREQ | PLANILLA | FECHA PAGD ASOUADA CANTIDAD
. ASOCIADA AAIMESIARO) . s
cc 36280501 NILCE RAMIREZ LUGO F;nggzr'ﬁ 3202759911 | tesorerianazareth@hotmaitcom | EXONERADOPAGD | TIPO - | .FECHA PAGO NOMERGQ | SMPLEADCS | . uPe
""‘R"g‘fr_c!fb'-’:s" PLANILEA | (DLAMES/ANO) | PLANRLA" p P
PRECO T N Aorare | eNoMERE cobico - | - -BEPARTAMENTS | CIUDAR / MUNICIFIO _ PERIODO SALUD| PERIODO PENSIONES o e T ToTAL APAGAR
ONICA | —Independiente 1 CUNDINAMARCA SASAIMA p 202310 202310 I 0511072023 71458605 $336.700

S L INFORMACION COTIZANTE: _
No, da [SURIRERIES - il. sle]ulsfsls|uls alslelals] 4 1 T : ; { vormtart { vtumtaria | pansional | Fende kotizaciens| coe H CHdlge Aporte : | IBCétrox | Mporte | Aports § Apare |-Apoite
|7 | e Apuliidos y Nombras 13f PR P FER R[5 2 |5 are | eare |ommciind Somimes | Apomame | ae - |perwioraide | coazrs | mores foRniiol) S | e | 5 | cotsocien (G000 | mocor | Apate | IBCStree yApate [ aparts | Apons | s
: ¥ H . S solicaridag | 2 HIE . :
g
oG | 2290801 RAMIREZ LUGO MILCE 7| ¢ N 231051 | 1.560.000 | 186,600 o [) o [ EPS07 | 1960000 | 145000 | 141 | nisaooo | 1| 6400 [ [ o [] o [ ]

Este documento esid clasificado como PRIVADD 3}05 parte de Compensar Operador de Informacidn



DATOS DEL APORTANTE:

NOMERE APORTANTE . - . "DIRECCION

 FINGAVILLA

|tessrerianazareth@nctmall.com - EXONERADO.BAGO.Cf. ..

J-——236290504 g —-NILEE-RAMIREZLLGD -~ - RS
"“lF“b"R"J""MiNYé)’:““ BEPARTAMENTG ~+ CIUDAD / MURIGHIG | PERICDO SALUG | FERIODG PENSIONES J TOTALAPAGAR .
i—indeoendients CUNDINAMARCA 2023-10 ¢ 208340 $326.700

TOTALES PENSION

7 Cotizacién - |

Valer Moia | - Valor Mora
ESP

. Totala Pagar

No.

-1, Afillados

ARL SURA

0 - 188;600 -
CTOTALES RIESGEOS LABORALES: ‘ -
 Nembre':; ‘Cotizacit . Subtofal  |iNo: Radicado : | Valor Saldea |- .| -Ne. Afiliados
: : Oblgatoria - | Ne. Autorizacién Cofizaclh | :Saldoa Favor| - Faver .| Solidaridad. !
§.100

Nombre 3 s Valgr Apsite pias Mora ;.'-_iralp:r:_Mun: ﬂpnrt:e ‘| “Total a Pagar rHo, Afiliados
T TTOTALES PARAFISCALES - TOTALES FOR SUBSISTEMS:
" Dids Meta | vater Mora Aporte | Mo afitiados Tips Rdmirlstradora * * |/ “‘f“:;t‘;‘aﬁ"m "“°'_“7:§,‘;’fdf:-‘-”“_f 3': Totdl a Pagatr ©
Salud 1 145,000 145.000
Pension 1 185.600 185.600
Riesges Laborales 1 5,100 5.100
CCF [ a 0
ESAP [ [ 0
\cBF o o a
MEN 0 0 0
SENA v] 1] [1]
- TOTALES . - B 336.700 336.700

Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacidn




oats ‘9%//)&; & %ﬁ’a AUTORIZACION NUMERACION DE FACTURACION DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES

_ FORMULARIO NO, 8784048100522 FECHA: 2023/04/26 EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR
Phrora ds ‘9@”‘% PREFIIO DS11-501 HASTA DS11.1500 AUTORIZACION
. NIT: 860.007.392-4 VIGENCIA 12 MESES COMNSECUTIVO
AENDBEDOR O PRESTADOR DEL SERVICIO ~\ PREF ‘? ’i "E
Nombre o Razén Social: Hrner Arncly Rewnpsn_ Olaga Nit 204038 | BT L4 L
Direccién: C‘“{(;‘ < o & - 94 Civdad: SN FECHA
|E-mail; Teléfono: A 44991 A0 | 10 |;2Df23

Qeem?hi}:@ aunlicr de entermena del iqcv(: owr A51.99%
80"” O@gé SCLSCXU"(\C\ C,L;@(Uﬁr’ el mes oo Ochdore 2093

' Imprese: Rafael A. Laverde O. Nit 3.246.550.7 Cal 310 7696874

SON: _ _ SUBTOTAL [$D{.a8 Y
E ‘ RTE/FTE |8
Firma Beneficiurio del pago: Firma Emisor: ) RTE/iCA 3 q ,6-{ &
9 | L[5, Bac]
(ELABORO: REVISO: h
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Sasaima Cund, 30 de octubre de 2023

CUENTA DE COBRO
DOMINICAS HIJAS DE NUESTRA SRA. DE NAZARETH
HOGAR SAN JOSE PARA ANCIANOS
SEDE SASAIMA
NIT No. 860.007.392-4

DEBE A:
Hna. AMALY REINOSO OLAYA
C.C. 20.915.038

EL VALOR DE: $ 951.955

Novecientos cincuenta y un mil novecientos cincuenta y cinco pesos M/CTE.

POR CONCEPTO DE: REEMPLAZO AUXILIAR DE ENFERMERIA DEL HOGAR SAN JOSE PARA
ANCIANOS SEDE SASAIMA DURANTE LA EJECUCION DEL CONVENIO 7456-2021.

ATENTAMENTE,

Hra ﬂ'z?w// E@#% 080

Hna, AMALY REINOSO OLAYA
C.C. 20.915.038

Carrera 48 no. 6-21 Sasaima
CELULAR: 3112273519
Sasaima Cund.



compensar ; miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

i : : : G BEL APDRTANTE - o0t s i : i ! 0% DELA PEANILLA
PO - _NUMERO NOMERE APORTANTE BIRECCIGN . | TELEFONG CORREO PLANILLA | PEGHA RGO REGCIADA CANTIDAD
- R i . ASDCLAGA WMESIARD; . ;
[l 20915038 AMALY REINOSO OLAYA CRA77 No 128A10 | 3144517056 | lesorerianazereth@holmailcom | EXONERADO PAGO TIPO - | FECHA PAGO _EWPLEADOS ure
P‘\RA?ASEJ;-ES'Y PLANILLA | [DIAIMESIARO) 1 Py
rHECCHTeEN | aromaye ] 5%35:?&,_: A tooiso | | -pEPRRTAMENTD CHUDAD / MUNICIPIO PERICDO SALUD | PERIODO PENSIONES “f: . TOTAL A PAGAR
UNICA | - Indecendierle BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. Ne 202340 202310 | 051012023 71457899 $151.100

PENSION
No. de H € Bf Cou - - : “Voluntadd [Voluntarls [ penslonal Eeacidnlf  Céd. = Cédige -{ -Aporte | IBCeolres | Aporte |-Aporte | Aporte | Aporte
TP | 1auntsficactén Apellidoa y Noribesa i H H 28] Grp | mOAR |comzien 1 e | Aporante ac  {pensiomalde | God.EPS | [BGEPS [yiorupc | . ARL | 'SCARL | 5 | Cotimelén | "opl | 1BCECR | "ECE | ooanscates | SENA | ICEF | ESAP | MEN
i solidaridnd 3 o . IR I .
18 H . .
ce| 20915038 REINGSO OLAYA AMALY EE N | o 0 v [} [} [ EPSO37 | 1.160000 | 145000 | s4t1 | asoooo] 1 | 600 o B o [ ] o o

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacidn
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tesorerianazareth@hotmail.com |-

PRESENTACIGN ||

! CAUBAS TMUNICIFG

" EXONERADC PAGO
- :PARAFISCALES Y .

U SALUD

NO.

2025.10

UNICA

Licencla Maternidad -

Valer

. |- No. Autorizacién |-

Valor

. Cotizacion ™

EPS037 Nueva 2PS 9001562642 o o ¢ 0
FOYALES PENSION' - I
o N te Valuhtaris: | Aporte FSP- |  Aporte FSP .~ [ .- valorMora | valorMom | . __No. !
Codigo AFP L - L oohee Nombre portante : | " Selidaridad : i Cotizaciin FSP fro(al;?.Pa.gaa_- Afillados

Cédige ARL

ValorNeto | Dias
.| - Cotizacién . { ‘Mora

Subtotal .;
Cotizacion -

‘No: Radicado -} - Va
Saldo & Favor

Total-a Pagar /| -Neo. Afiliados

14-11

- Cédigs GEF

Valor Aporte

-~ Valor'Mora Aporte -

Total a Pagar | No #filiados

" Valor Aparte -

| Total a Pagar

OR SUBSISTEMA

o st | Mo Admeytoss [l o GIGE WA | |zt o

Salud 1 145.000 145,000

. Pensién ] 0 Q
Riesgos Laborales 1° - 6.100 6,100

CCF a. [ o

ESAP 0 0 ]

ICBF ] 0 ]

MEN o [ 2]

SENA 0 o 0
TOTALES 2 151,100 151100

Este documento esta clasificade como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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Clomnieas .9%1?«4 e QV\MWQ
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NIT: 860.007.392-4

AUTORIZAGION NUMERAGION DE FACTURACION

FORMULARIO NO. 18764048100822 FECHA: 2623/04/26
PREFLIC D§11-501 HASTA DS13-1500 AUTORIZACION

VIGENCIA 12 MESES

DOCUMENTO SOPORYE EN ADQUISICIONES
EFECTUADAS A MO OBLIGADOS A FACTURAR

CONSECUTIVO

AMENDEDOR O PRESTADOR DEL SERVICIC

Nombre o Razén Social: ey, fhcact e jesos ?jn%mgn Torres Nit 93 4949 A0

Y osu U712

Ciudad: SSasenme [ FECHA

[Direccion: Cra &4 o &9

\E-mail;

Teléfono: 344297 23549

L3010 [ood

Qﬁ@m?lct;?,(f) GO My
JO 3¢ Schnmcr. cﬂwcmir@ e mes de Ockdore 2003

c’;‘i"'f _@r\{'\a{‘mﬂf\?ﬁ Ci'el

l\x::a ar Dan FAL A6k

SON;

SUBTOTAL |$ 347 166

RTS/FTE |

Firma Beneficiario del page:

N

Flima Emisor:

RTE/CA |89 YL~
TOTL {5543 397 )
£
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Sasaima Cund, 30 de octubre de 2023

CUENTA DE COBRO

DOMINICAS HIJAS DE NUESTRA SRA. DE NAZARETH
HOGAR SAN JOSE PARA ANCIANOS

SEDE SASAIMA
NIT No. 860.007.392-4

DEBE A:

Hna. ALICIA DE JESUS BUITRAGO TORRES

C.C. 23.497.305

EL VALOR DE:

$ 346.166

Trescientos cuarenta y seis mil ciento sesenta y seis pesos M/CTE.

POR CONCEPTO DE: REEMPLAZO AUXILIAR DE ENFERMERIA DEL HOGAR SAN JOSE PARA

ANCIANOS SEDE SASAIMA DURANTE LA EJECUCION DEL CONVENIO 7456-2021.

ATENTANIENTE,

P? / C ?E b
H{Z@\ﬂcm D)E J/SUS B‘i}/ll)‘{f{g@%C?ORRES

C.C. 23.497.305

Carrera 42 no. 6-21 Sasaima
CELULAR: 3112273519
Sasaima Cund.
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TIPO NUMERG NOMERE APORTANTE - - - DIRECCION | TELEFONO CORREG _ LARILA  FECHA PAGO ASOSIADA T CANTIDAD
. . . ASOCIADA, (DIA/MESIARO e R R — -
ALICIA DE JESUS BUITRAGO - . EXONERADO PAGO g EMPLEADCS YPL
cc 23497305 CLL 22 No. 36a-25 3144517056 | tescrefanazareth@hotmail.com TIPO | FECHA PAGD .| NOMEROD:
TORRES MRA;‘E&%ES Y PLANILLA | {DIA/MES/ARD) |’ PLANTLLA 1 °
FORMA . .cwase | . NOMBRE . |- e | PERIONC SALUD | PERICDG PENSIONES oo b i TTIOTAL A PAGA
PRESENTACION :| * APORTANTE ;| - SUCURSAL .| FC’D'G‘_’ | DEPARTAMENTO . [: . . ' CIUDAD/MUNICIFIO i : SRR s L APAGAR
UNICA | - Indecendiente CUNDINAMARGA, FUSAGASUGA NO 2023-10 202210 ! 05fi02023 71467593 §336.700

] 5 1 = . = s . N
- | = H 2 g I - o] Fondo -] . F] . H
No, de 2 EREE siuie yl% 5l u i8] cea - g oo Volantart § Voluntartio sionat -{ . Fande i | g ottmeisn 1l Cad. R o [oemne [ e Apore | BCower- | apsie | Aperie ] Aporta | Apere
T | gantionsisn Apallides y Hembeat § HHH § HE HEEHE S EFEE H T Rl BEEE PR ol pensic ;.gnml:[a CedEBPS [ BCEPS [plfipe] ap | BARL ['5 { commeitn | Teel® |IBCCCR | SRR o e | SENA | IGEF | EsAP | ¥EN
: dfE . H : sofidarigd | SUbsistencls L] s :
o L]
cC p it BUITRAGD TORRES ALICIA DE JESUS 87| 0 N i 1 25-%4 | 1.160.000 125,600 o o a o EPS005 1.160.000 | 145000 1411 1160000 | T £.100 [} ] [} o [ a [}

Este documento esté clasificado como PRIVADO por parte de Comipensar Operador de Informacién




NOMERE APORTANTE "DIRECCION i TELEFONO CORRED o FECHA PACS Afnm 7 . CANTIDAD -
: " s 23497505~ -—BHCIA DESESUS BUTRAGO _ . (1122 Novega-25: -~ |-8144517056- -tesoresianazaret@hotnail cor- |- EXONERADO BABO. . f . - ——— L FECHA PAGE: - |- NimEr~-|LamupLeanos |+ LrC
TORRES . PARAFISCALES Y
R . SALUD . - (DLAMESIANDY | PLANILLA [ 7 0.
Lo FORMA BOREES 2o omeRe e . L L PERIODD SALUD | ; PERIDDD, PENSIONES | :
"~ BRESENTAGIEH 1: A PBRTANTE (1 ~-L--., -¢¢0DlG? p.ﬁfwwmo; o CIUBAD ! MUNICIPID i i Gt - -TﬁanLAPAGAR-
UNIEA i | i—indecendients | “ CUNDINAMARGA FLSAGASUGA NO 202810 1 i 53%e7en
P .
. . TOTALES POR SUBSISTEMAS L .
: ‘| UPC Adi iy Incapacidad e :_Licencia_'M_atcmldad- - No-Afillados
. L L . . Ns, Autorizagién . Valer No. Autarizacién Valdr , o
. EPSDOS . - 14500007 Q 7} v 0 L
P : Cotizacién - . Aporte Voluntario - | Aporte Voluntario C Aporte ESP -} . -| - valorMora | valer Mora 5
Cédiga AFP _ : ~Obligatoria - Afiliado Aportante : < Subsistencla | PP MR eonzacien || . Fse .| o TowalaPagar .
2514 SO0AIEO04.T 185.600 3% 0 no 0 0 ] 185,600
S . TOTALES RIESGOS LABORALES _‘ . ;
Cédigo ARL -Neémbre 400 : : NIT Coetizacid ] idades .. Aportes Otros ;| ValorMara | Subtotal - |- Mo.-Radicade - Mator Salds a.- | Fondos .. ‘Tetal a Pagar
R T Obligatatla | No. Auterizacion valor .| ‘Blstemas Cotizaclén | . Cotizacidn | ‘Balde a Faver Faver | -] Solidaridad R
14-11 ARL SURA i 61 6.100
< TOTALES CAJAS -
; Codigs COF Nombre . ValorApotte Bias Mora ©|- Valer Mora Aporte | Total a Pagar | Mo, Aflliados
. POTALES PARARISCALES - TOTALES POR SUBSISTEMA
: . PR : G| Mo Administradoras | Walor antes de IGE, LMA,
YalorAporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afillados. Tips Admlnlstrado:z i "Reportadas IRP y Mota Totala Pagar_
Salud 1 145.000 145,000
Pensian 1 185.600 185.600
Riesgos Laborales 1 6.100 E.100
CCF 1] 1] ]
ESAP o] 3 o
ICBF 0 0 o
MEN o 0 ]
SENA 0 [1] [}
TOTALES 3 336.700 336,700

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operader de informacidn
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¥ Diominteas “jé?("j do Hicestra AUTORIZACION NUMERACION DE FACTURACION DOCUMENTO SORORTE EN ADQUISICIONES

g e oria s Niareih EORMLULARIO NO. 18764048100672 FECHA: 2023/04/26 EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR
e ey PREFIIO DS11-50 HASTA D$11-1500 AUTORIZACIGN
NIT: 860.007.392-4 VIGENCIA 12 MESES C@NSE@UTEV@
WENDED@R O PRESTADOR DF E. SERVICIO= . . - PREF z 4 -
- | Nombre o RazéhiSocjal: H(‘)C-‘“ NI gﬁé ]rm hirnener Nit: %2\6‘845 Ds11 5&5 L3
Dirccén: Cra A'slo 6~ AN Ciudad: TYASCU ey ( FECHA |
(E-mail: E R Teldfono: 3117273549 \20 | 10 D3

IQ Ec mp !a%cd

Sc:m JO&@

C\UN

\*\C\E’E CEE‘. e,-\F—e(mﬁ‘f\C‘, olf-dﬂ }/‘Q‘a@d’ Giel ﬁ’\C{jQur
86&&\‘%‘@}3& dorante €l mes de Ocidoe 9003

244, M6

SOMN: SUBTOTAL |$34¢,. 166

‘ o . RYE/FTE $
Flrma Beneficlario del pugo: Firma Emisor: RTEMICA |59 riE&
) —— ' ' TOTAL __ [$343 397/
(FLABORO: | reviso: )
9§ J

" Cro 8 No. 6<21 Cel; 311 227:35.19 - Sasima / Cundinamarca - susaimahsj@gmail.com



Sasaima Cund, 30 de octubre de 20323

_ CUENTA DE COBRO
DOMINICAS HIJAS DE NUESTRA SRA. DE NAZARETH
HOGAR SAN JOSE PARA ANCIANOS
SEDE SASAIMA
NIT No. 860.007.392-4

DEBE A:

Hna. SONIA EDILMA JIMENEZ
C.C. 446.843

EL VALOR DE: $ 346.166

Trecientos cuarenta v seis mil ciento sesenta y seis pesos M/CTE.

POR CONCEPTO DE: REEMPLAZO AUXILIAR DE ENFERMERIA DEL HOGAR SAN JOSE PARA
ANCIANOQS SEDE SASAIMA DURANTE LA EJECUCION DEL CONVENIO 7456-2021.,

ATENTAMENTE,

%‘%&fﬁ/éﬁ{%ﬁ%ﬁu

C.C. 446,843

carrera 42 na, 6-21 Sasaima
CELULAR: 3112273519
Sasalma Cund,



Mcompensorz miplanifla.comy PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

ew
. L G DATOS DEL APORTANTE: © 35 E R F i T S T DATOS DELAPLANILLA
nro NUMERD NOMBRE APDRTANTE DIRECCION TELEFOHO CORREC PLANILLA | FECHA PAGD ASDCIADA. CANTIDAD
ASOCIADA ([DIMMESTAROD)
CE 446843 SONIAEDILMAJIMENEZ ALVAREZ | CR77128A10 | 3144517086 | tesorerianazareth@hotmaileor |  EXONERABO PAGD TIFO FECHA PAGD | NiMgRo [ S¥FLEADOS ure
: PARA;':&;’\DLES Y PLANILLA | (DLAMES/ARD) | PLANILLA P )
FORMA CLASE NOMERE FERIODD SALUD | PERIODG PENSIONES . -
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD J MUNICIPIO TOTAL A PASAR
UNICA 1~ Indevendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. DL, NG 2023-10 202310 1 0511012023 71465103 $336.700
ETALLE POR COTIZANTE
INFMALION COMIZANTE Lo o ;. ANFORMACHH NOVEDADES - FEHslsN L cr SRBESUEY I . SALUD FIESGOS LABORALES ™
s = [ .
He, di HE -E" % BEHABABOBHE glnhe H G, Volontan | Velimsarfs Fﬂr;do Fondo Eovmcién I} Cod. 5 cédige Aporte | IBColms | Aporte | Aporir | Aporie | Aporte
+ | T | dentiienctén Hpeliidon y Nambras 315 |E| G| 21501 5| KE|E1E | B[ 3 {51E] 2 |g] So% | woarr |coumcien | Yolrmt | Vel | pemiane de| coawrs [moErs IS A | TOARL | 5 |estmein ] Sl § mecer | BT e | 0 | eER | Eeae | “hen
LML H salitmidng | Bubeistencla i
- w
CE G343 AMENEE ALVAREZ SOMIA EDILMA szi0 N | ZHI | 1.160.000 | 185600 L] ] [ 0 EPSO17 | 1360000 | 145000 | 1411 | wrstooo | 1 6100 0 o ¢ 0 (1] o °

Este documento estéd clasificado como PRIVADD pbr parte da Compensar Operador de Informacién
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T ;| DATOS DEL APORTANTE) L i REE TS / DATOS DE LA PLANILLA .o, . ., - PR
TNOMBRE APORTANYE- | .  PIRECCION | TELEFONO CORRED ) I EE " FLANILLA . | FECHA PAGD ASOCIADA ” T CANTIDAD
: — oo -t -ASOCADA .10 (DUMESIRHG}- o P s e s
SONIA EDILMA JMENEZALVAREZ | - CRTTA28A 10 |-3144517056 [-tesarerianazareth@hotmailesm | - ngklf\igggﬁ :g?{ﬂ,: T ! i —— .} FECHAPAGO-- |- NOMERD. PLEADOS urc
SatUD PLANILLA | (DIWMESIARO) | PLANILLA | ¢ | 0
.. .CODIGO - | -DEPARTAMENTO CIUDAD [ MUNICIPIO PERIODD SALUD | pERIDDG PERsIONES (1T T T L [ TOTAL A PAGAR
P moeSTA . Y 202310 202310 . psmoizazs | Treesied | . sasevon
e S - - -
UPC Adiclonal . Incap, : Llcencia Maternidad -~ - o~ RSP R Na. Afillades
. . . . H L . Walor Mora
N SO N No. Autarizacién Valor | No. Autorizacién Valor ' Colizacida
+ .. BR00D256AT . . [} [ o 0 ] Py 7
> T ) ) ’ ’ o
TOTALES PENSION. e e e s L i
. - Cotizacidn Aporte Val i Aperte io Aperte FSP ~ Aporte FSP « " Valor Mara Valor Mora No.,
Cédigo AFP Obligztoria Afifiado Apertants . Selidaridad Subsistencia | DRSMOR | o oriracisn FSP TewlaPagar | L fliados
230301 1856007, 1} A [ 0 a 185,600 Fa
‘
; : .
; TOTALES RIESGOSLABORALES, . ji s i B, i L
Cédign ARL | Nombre © . . ‘Incapach Apartes Ctros |- Walor Neto Dias Valar Mora Subtotal Ne. Radicade | Valor Saldo a Eando Total a Pagar | No. Afillados
Ry ) o Chligataria | No. Auterizacién Valor Sistemas Cotizacitn Cotizaclén | Cotizacién | SaldoaFavor |-, Faver Selldaridad
1411  ARLSURA ] . 8808037 i E00 61 1 .00 1:
L.l -TOTALES CAJAS: ., [0
cédigecer | oo - L B . Nombre NIT - Valor Aporie Dias Mora | Valor Mora Aporte Totata Pagar | No. Afiladey
TOTALES PARAFISCALES ;- Sl et i e TOTALES POS SUBSISTEMA
" “Viafor Aporte B D@ Mo | Valer Morz Aporte Totak a Pagar HNo. Aflliades Tipo Adminlstradora Na. Af":"‘"';‘:?'as valor a‘]’é;‘;;ﬁ:—- LMA, Total o Pogar
SEMA s PR Salud 1 145,000 145.000
0 0 3 . Pensidn 1 . 185800 | 185.600
AGEE . Riesges Laberales 1 6100 6,100
CCF [ 0 ]
ESAP .o [ [}
i B ICBF 0 0 0
- MEN 0 [ [}
SEMA 4 [ 0
Teo T ' TOTALES 3 " agsTon 336,700

Este documenio estd clasificado comoe PRIVADD por parte de Compensar Operador de informacidn
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5 AUTORIZACION NUMERACION DE FACTURACION

- DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES

ortora d 9}/} " " FORMULARIC MO, 1876404810822 FECHA: 2023/04/26 EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR
(FONCRG dE S TAFRICEE PREFIIO DS11-501 HASTA DS1-1500 AUTORIZACION

NIT: 860.007.392-4 o + VIGENCIA 12 MESES CONSECUTIVO
o NENDED@R G PRESTADOR DEE. SER‘WCE@ - g%i Q 7 1 4
i | Nombre o RazéniSodialy Fircy, | i | me cﬁfncm Nit: 1 OFEOS2. 24

Direccién: ¢

3 S e B é\‘s 2* o

. f " Civdad: Qﬁiﬂ\ma

5

FECHA

Telésfono: RA4)9Y 54

30 |l

!Qﬁ‘em’pbm osnl et
g,) ()C\/ SC‘J\V\ JDSE’ SC&Q('\HY\(] QL,,;{;L“%Q @,\ NES e.’::/\

e Su”th T ‘)P!\ﬂ’m{ﬁo o

38 i

Impreso: Rafadl A. Laverde O. Nit 3.246.550-7 Cal 310 7696876

Ocobre 2093 ;
S@N: . ‘: SriaToviag, ' e ! SUBTOTAL |§ ‘736,‘:1!7{7
- e RTE/FTIE  |$
Flrma Beneficiario del pago: LT » | Figma Emisor: RYE/ICA $ 55, 54
4 o " o5 730,685
(eLaBoRO: REVISC: |
' J

.Qreid Nes 627 Celii311:227 35 19 - Sasaima / Cundinamarca - sasaimahsj@gmail.com



Sasaima Cund, 30 de octubre de 2023

CUENTA DE COBRO
DOMINICAS HIIAS DE NUESTRA SRA. DE NAZARETH
HOGAR SAN JOSE PARA ANCIANOS
SEDE SASAIMA
NIT No. 860.007.392-4

DEBE A:

Hna, DARLIN DANIRA VALENCIA
C.C, 1,086, 052.224

EL VALOR DE: 5736,777

Selecientos treinta y seis mil selecientos setenla y siete pesos M/CTE,

POR CONCEPTO DE; REEMPLAZO AUXILIAR DE SERVICIOS GENERALES DEL HOGAR SAN JOSE PARA
ANCIANOS SEDE SASAIMA DURANTE LA EJECUCION DEL CONVENIO 7456-2021.

ATENTAMENTE,

t

I
Hna. DARLIN DANIRA VALENCIA

C.C. 1,086,052,224

carrera 42 no, 6-21 Sasalma -
CELULAR: 3112273519

Sasatma Cund, .
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; FPAG2 deZi

DATOS BEL APORTANTE DATOS DE LA FLANILLA - o
nro NOMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREG . PLANTLLA | FECHA PAGD ASDCIADA CANTIDAD
ASUTIADA (DUMESIARE) p—— - e
DARLIN DANIRA VALENGIA N EXONERADO PAGO - LEATIO!
cC 1086052224 CRATT N 128A 10 3144517056 | {esorerfanazarel hotrsail com PO FECHA PAGD NUMERD
BANGUERA @ PARAFISCALES Y PLANILLA | [DIAMES/ARD) | PLANILLA 3 I
FORMA CLASE NOMBRE PERIODE SALUL | PERIODD PENSIONES TOTAL APAGAR
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cONGo DEPARTAMENTO CIUDAT { MUNICIPIO
‘ = 700
UNICA [ — Independiente BOGOTA D. C. 20GOTA.D.C. NO 2023-10 2023-10 | G5/10/2023 71468453 $336,
ETALLE POR COTIZANTE L
INFORMACHON COTIZANTE . INFORMATION NOVEDADES <7 £ 0 07 TEY pENSION “sany ol RIESGOS LABORALES : CCF- - PARARSCALES
No. & : H wlatels ulzlzle } Cad, Voluntant | Voluntarto P:l:'::::l '} Foudo kotzeion | céd, Cédign Aporte | MCoxes | Apamen | Aporte | Apore | Aporie
- | 7P0 | sdumamescien Apsllidon y Nombres FEEE 1212 |57 R[5 [R(R[E] # (5] A | eoarr [comen | SOREE aertni | P e fpsnsionaten | coa s | meres Frinenit S cor | BECCF | Toer | panfisesles| SENA | 10BF (| Esap | MEw
Sj7 {3 ?. solidaridag | SFsistensl
CC | 1085052724 VALENGIA BANGUERA DARLINDANIRA |57 | 0 N 2514 | 1160000 | 85600 ] a [} 0 EPS008 | T.160.000 | 145000 1411 | 1950000 | 1 61400 a o Ll o 8 2 ¢
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'PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

.o, DATOS DEL APORTANTE! G L . __ R . DATGS DECAPLANLLA
DIRECCIGN. TELEFONG | CORREC . FITIRS M e = = -
- . . ASOCIADA (Owiesafoy | T el e et [ CANTIDAD
- CRATT N 128A 10~ | 3144517056 | leseredanazareth@hotmail.com EP(OR}JAEI’?-S?CDOLE;?P" D - - TIRG - | FECHA PAGD - |- NUMERG - | EAPLeAD0Y uee -
: ' AR PLANLLA | {RIAMESIARC). | PLANLLA [T 4 0
o ORMA ok - DEPARTAMENTO EIUDAD / MUNIEIPIO PERIDDO SALLD | PERIGDD PEMSIGNES | s i e TTTTOTAL APAGAR
PRESENTAGIGN"{* o : ' _ . et
BOGOTA B. . BOGOTA. D.C. NO 2023-10 2023-10 oo |.0.051002023 | 71468453 ;  $338700

Colizacién Obli ia | UPC Adicional ! idad Licencin Maternidad i e Valar Mora
’ .- - - ) | Valor Meva ' UPC
¥ ST o L ] . . . Ne. Autorizasidn Valor Mo. Aulorizacidn Valor ; Gotizacidn ' . u
. . .EPS00S, D me o lompepsarBPS. ... . | . BEODBAG42T . 145.000.. 0 : 0 0 - ’ o ]
T TOTALES PENSION -, G e e . . e )
., 1. - e . Cotizacién Aporte Voluntario | Aporta Voluntario Aporte FSP - Aparte FSP - " Valor Mora Valor Mota No.,
Cadigo AFP 10 * .ol Hambre . T Chbligatoria Afiliade Aportante Solidaridad Subsisteneia | D7% Mo Collzacién FSP Totata Pagar Afitiados
25-14 - Colpensi . il soosdeooar 185,600 [ g : [T 0 LD 185,600 1
,
i i TOTALES RIESGOS LABORALES - : e Jihi : ] i .
Chdign ARL | - .. Mambre Incapacidad Apartes Otros | Valor Nelo Dias | Valor Mora Subtetal No. Radicade | ValorSaldaa Fando Totala Pagar | No. Aflliados
) b izacic Valor Sistemas. Colizacion’ | Morz | Cotizacidn | Cotiracidn | Saids a Faver Favor Solidaridad
1411 : 8,100 il 2 ; T 1
- TOTALES CAJAS
. :Céd.’lgo CCF Nombre L NIT " Malor Aporte Dias Mora Valor Mora Apsrte | Tatala Pagar { Mo. Aflllades
TALES PARAFISCALES < .0+ : . o c L e e - TOTALES POR SUBSISTEMA
e e e . No. Admin
_Va:orApnrle }- ~Dlas Me@ ‘\ralor Minm Aporte Tetal a Pagar HNe. Afillades . Tipo Administradora - Rg::':ah:a?ns Valor a?;;s:;lo(f, LMA, Talal n Pagar
SISENA L roo gl e L Salud 1 145,000 145.000
[ [ | ) Peasion -1 185,600 185.600
e R . Riesges Laborales 1 6.100 5,106
| 0 ] o cCF 0 [y 0
CGESAR LD U e ESAP o ] X o
[ [ ICBF ) . Y
SLBEND e i e o MEN ) [ 0
] } [ SENA o o a
- TOTALES a J36.700 336.700

Este docurnento estd cdasificade come PRIVADD por paris de Compensar Operador de informacidn
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