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COMIGO: APIA-FT 514
VERSION: @
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1 Proceso al que pertenece: ENFERMERIA H

58402020 : CDO .
|Ps 20 | COP-No: 1960 | iciad a ta que pertenece: [UNIDAD DE SANTA CLARA i
Nombre def [DAYANA KARINA ARGUELLO RODRIGUEZ i ce. HoisAsmAs TBOGOTA
: (20200816 | i : 20201031 | : 314.783 | $5.314783 |
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1 0
) 7 3 ]
3 3 MARZO $0 (]
] [} ABRIL $0 ] []
5 5 \{:] (1) § ]
6 § |JUNIO s6 1 )
7 7 UL $0 [ 9
5 5 TAGOSTO 30" ) R A
190 9 |SEPTIEMBRE |$ 5.394.783 711500 | 45387650 - 45619938 |
0
11 11
7 2
b 13
14
i

; ; s ; S R o
PRESTAR SUS SERVICIOS DE APOYO DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA, EN SU CONi DE ENFERMERA

ORIENTEESE.

¢ Al
PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES ASIST]

ENCIALES ENLOS
PROCESOS DE GESTION HOSPITALARIA . URGENCIAS U QUIRURGICOS ,CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVIOCIOS DE LA SALUD CENTRO
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Oi:compensar imiplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE : : : DATOS DE LA FLANILLA i
TIPO NUMERO MOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREG PLAMLLA | FECHA AGD ASOCIADA CANTIDAD
KARINA ARGUELLO #79b 30 - ure
DAYANA calle 61 sur #79 b ; EXONERADO PAGO BRLEO0
ce 1018498423 3123625000 |  adayanakerina@gmati.com 7 ) FECHAPAGO | NUMERO
RODRIGUEZ Blogue C13 Apt202 PARAFISCALES Y 45387659 16/08/2020 PLANILLA | [DIAMES/ARD) | PLAMLLA 7 ?
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENGIONES
PRESENTACION | APORTANTE SUCURBAL CODIGO |  DEPARTAMENTO CHIDAD | MUNICIFIO TOTAL A PAGAR
UNICA 1 - Indaoendients BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202008 2020-08 N 2800812020 | 45618939 4221200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
) TFOTALES SALUD ) )
Cadigo EPS Nombre NIY Cotizacion Ob UPC Ad Lisencis Maternidad Diss Mora ValorMeva | Totals Pagar | Ne. Afiinden
Valor Maca upc
No, Autorizacién Vailor No, Autorizacion Vajor Cotizacién
EPE002 Salud Total EPE 3001300074 84,000 [} 0 0 [ 0 [ 84.000 1
TOTALES PENSION
Cédigo AFP Hombre
25-14 peniarns
TOTALES RIESGOS CANORALES
Cédigo ARL Nombre
147 Saguros Bolver S.A.
&)
Cédips CCF T Valor Aports
CCF24 880086942-7 13400 [ 0 13400 1
TOTALES PARAPISCALES ; TOTALES POR SUBSISTEMA
Voior Aports Dias Mors VatorMors Aparte | TotalwPagar | No.Afsisdes Tipo A No. Administrs valor "“ﬁ‘;,':‘w'?f' LA L Tt a pagar
SENA 1 84.000 84.000
o | 0 | 0 d0 o A 107.500 107.500
KCRF et 16.400 18.400
[ | 0 ] [ | 0 g 13.400 13.400
EBAP 0 [} [)
| { e G | 6 o 3
MEN [) [) 0
1 1 1 ] 0 3
TOTALES 4 221,300 221,300

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



ogcompensar ' miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

{efole ¥ 006 1

DAYOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANKAA
PO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ PLAMLLA | FECHA PAGD ASQCIADA CANTIDAD
DAYANA KARINA ARGUELLO calle 61 sur #79 b 30 20000 a0 EMPLEADOS
e 81 sur ; EXONERADO PAGO Y urc
[elo] 1018489423 RODRIGUEZ Bloque G13 Apro2 | 3123625009 adayanakarinafygmai.oom F3 “”:‘:fu‘,m Y ™wo FEGCHA PAGO #&l&n& - -
FORMA CLASE NOMBRE PERRDO SALUD | PERICDO PENSIONES
PRESENTACION |  APORTANTE SUCURSAL CODIGO |  DEPARTAMENTO CHIDAD | WUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA 1 - indapendisnie BOGOTA D. C. BOGOTA, D.C. NO 2020-08 2020-08 ! 16/08/2020 45387659 $480.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
i TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT UPC A Incapacidedes Licencia Maternidad Diss Mora ValorMora | Yotsl a Pagar | No. Afitiados
Valor Mora ure
No. Autorizscidn Valor No. Autorizscidn Valor Cotizacién
EPB002 Salud Total EPS 8001309074 186,000 [ 0 [) [ [ [ 186.000 1
Cédigo AFP
2514
Cédigs ARL
4.7
TOTALES CAJAS
Codige CCF Nombre NT ValorAporie | DiasMora | ValorMoraAports | Teiw s Pagar
CCF24 Compensar Caja 880088942-7 29.800 K [ 28.800 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dins Mors Viior MomAports |  TotatuPagar | No. Aflisdos Tipo Ak No. st dntor ""',,':'"‘gf' LA L Tota s Pegar
SENA 4 186,000 186.000
0 0 | ] i [ 4 238.100 238.100
CRF 4 36.300 36.300
0 0 [} L IR ) 20,600 29,800
ESAP g3 1] 0
o I { ° [ o
MEN o 0 ]
i SENA o [} [}
TOTALES e 480,200 480,200

Este documento esta clasificado come PRIVADQ por parte de Compensar Operador de Informacion



