Ocafia, 18 abril de2026

Sefiores: )
ESE HOSPITAL EMIRO QUINTERO CANIZARES

Asunto: PRESENTACION DE CUENTA.

MARY LUZ PALLARES AREVALO, identificado (a) con la cédula de ciudadania 32.584.090
expedida MALAMBO, me permito mediante el presente escrito, presentar los documentos que se

anexan a la presente para que sean revisados por quien corresponda en la ESE Hospital Emiro Quintero
Cafiizares, con base a los siguientes datos, a saber:

VALOR DEL CONTRATO $9.450.000

VALOR CUENTA A PRESENTAR $3.150.000
DEL 17 DE MARZO AL 16 DE ABRIL DE 2026

PERIODO DEL SERVICIO PRESTADO

SUPERVISOR DEL CONTRATO HOLGER ALEXIS SANTOS MALDONADO

Se presentan como soporte de la cuenta correspondiente, los siguientes documentos:

CONTRATISTA
SOPORTES APLICA | CUMPLE
1. Factura Electronica NO
2.Cuenta de Cobro SI X
3. Informe de Actividades S X
4. Pago de la Planilla de seguridad social Sl X

Atentamente,

MARY LUZ PALLARES AREVALO
CC. 32.584.090 DE MALAMBO



ESE HOSPITAL EMIRO QUINTERO CANIZARES
NIT 890.501.438-1

CUENTA DE COBRO No. 001
CONTRATO No 145-2026

DEBE A: MARY LUZ PALLARES AREVALO
CC. 32.584.090

LA SUMA DE: TRES MILLONES CIENTO CINCUENTA MIL PESOS MCTE
($3.150.000)

PERIODO:
DEL17 MARZO AL 16 DEABRIL DE 2026

PRESTACION DE SERVICIOS COMO AUXILIAR EN ENFERMERIA PARA LA
EJECUCION DE LA RESOLUCION 212 DEL 2025 DE EQUIPOS BASICOS EN SALUD,
EN EL MUNICIPIO DE OCANA O AREAS DE INFLUENCIA DEFINIDOS PARA LA
EJECUCION DE LA RESOLUCION Y LOS LINEAMIENTOS EMITIDOS POR EL
MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL PARA LA E.S.E HOSPITAL EMIRO
QUINTERO CANIZARES.

"Se tomaran como Costos o Deducciones Asociados a la Rentas de Trabajo por los S NO
Servicios Prestados (Rentas Exentas del Numeral 10 del Articulo 206 de ET” X

Cordialmente,

N )fg 7/

MARY LUZ PALLARES AREVALO

CC. 32.584.090 DE MALAMBO

CELULAR 3246838880

CUENTA DE AHORROS BANCOLOMBIA 31834465712




INFORME DE ACTIVIDADES

INFORMACION GENERAL

MARY LUZ PALLARES 32.584.090
NOMBRE AREVALO CEDULA
" H.E.Q.C. - PRIMER NIVEL DE
SUPERVISOR SUBGERENCIA CIENTIFICA SERVICIO/AREA ATENCION
17 DE MARZO AL 16 DE
PERFIL AUXILIAR DE ENFERMERIA :T\IEFFS%\DAE DEL ABRIL DE2026

No. CONTRATO _ 145-2026

PRESTACION DE SERVICIOS COMO AUXILIAR EN ENFERMERIA
PARA LA EJECUCION DE LA RESOLUCION 212 DEL 2025 DE
EQUIPOS BASICOS EN SALUD, EN EL MUNICIPIO DE OCANA O
AREAS DE INFLUENCIA DEFINIDOS PARA LA EJECUCION DE LA
RESOLUCION Y LOS LINEAMIENTOS EMITIDOS POR EL
MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL PARA LA E.S.E
HOSPITAL EMIRO QUINTERO CANIZARES.

TRES MESES

OBJETO

VIGENCIA

CUMPLIMIENTO DE LAS ACTIVIDADES ESPECIFICAS

Se desarrollaron actividades obligacionales para la ejecucion del contrato de prestacién de servicios profesionales o de
apoyo a la gestién durante el periodo indicado, mediante las siguientes actividades:

ITEM

1. Realizar y apoyar el proceso de
caracterizacién de la poblacién con
una meta minima de 250
mensuales mediante la aplicacion
de los formularios de
caracterizacion APS, utilizando la
aplicacion SURVEY 123 y/o SI-
APS u otra herramienta

ACTIVIDAD

1. Al realizar los recorridos diarios por
los micro territorios asignados,
realicé la recopilacién de los datos
necesarios para el diligenciamiento
del formato de -caracterizacion
SI/APS, registrando en una libreta de
apuntes datos personales,
condiciones del entorno, condiciones

tecnolégica implementada de
acuerdo con los lineamientos del
ministerio de salud y proteccion
social, asegurando la veracidad de
los datos recolectados.

generales de salud de los miembros
de las familias intervenidas,
actividad econdmica, nivel de
escolaridad y el programa de
promocién y mantenimiento de la
salud que se adapta a cada
necesidad; hasta el momento la
plataforma se encuentra inhabilitada,
me encuentro a la espera del
restablecimiento del servicio para
ingresar la informacion obtenida.

= ; | — )




Revisar la calidad de los datos
registrados en cada formulario,
garantizando que todos los
formularios sean enviados
correctamente a través de la
aplicaciéon. Se deberd asegurar
que los formularios en estado de
“Borrador" no sean validados,
siendo Unicamente validos
aquellos que hayan sido enviados
correctamente.

=

Canalizar a los wusuarios a la
institucion prestadora de servicio
de salud primaria segun los riesgos
identificados la mortalidad evitable
y la discapacidad prevenible y a
través de la demanda inducida a
las familias sobre el portafolio de
servicios de salud y de otros
sectores de acuerdo con sus
necesidades (soportar con un acta
en el que se evidencie al menos el
70% de efectividad).

v
i3
i
Ad 3
FERH
b

Verifigué con los documentos de
identidad, carnet de vacunacion,
historias clinicas anteriores vy
ordenes medicas facilitadas por los
usuarios, la veracidad de Ia
informacion recopilada, de igual
manera, realicé una serie de
interrogantes teniendo en cuenta los
datos solicitados en el formato de
caracterizacién estipulado para la
ejecucion del presente contrato.

3. Al momento de realizar la respectiva

captaciéon de usuarios, realicé el
diligenciamiento del formato de
demanda inducida entregado por
coordinacion para el desarrollo de
las actividades, mediante una
comunicacion permanente,
direccioné a cada usuario en el
programa de promocién y

mantenimiento de la salud que se
adapta a cada necesidad, teniendo
en cuenta condiciones de salud,
ciclo de vida y sexo-género,
logrando una atencion inmediata por
parte de los profesionales de mi
?quripo de trabajo.

4
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4, Cumplir las

actividades
asistenciales correspondientes a
su perfil profesional que incluyen,
pero no se limita: Toma de signos
vitales relacionadas con el cuidado
y seguimiento de la salud, y
actividades de busqueda vy
seguimiento y control dentro de los
programas de promociéon vy
mantenimiento de la salud,
asegurando el cumplimiento de
metas, seguimiento adecuado,
dentro del marco de Ila
implementacion de la Resolucion
3280 de 2018.

4. Ademas de la toma de signos vitales,

realicé actividades para la captacion
de usuarios para ser incluidos en los
programas de  promocion y
mantenimiento de la salud, ademas,
realicé una valoracion inicial del
estado de salud de las personas
ingresadas en las caracterizaciones,
edugué a la poblacion sobre las
patologias mas comunes, teniendo
en cuenta signos, sintomas,
medidas de prevencion y trasmisién.




5. Realizar minimo 250 planes de

cuidado mensuales, los cuales
deben coincidir con las personas,
hogares y comunidades
caracterizadas y las educaciones
impartidas soportada en los
instrumentos correspondientes
utilizando la aplicaciéon SI-APS u
otra  herramienta  tecnoldgica
implementada de acuerdo con los
lineamientos del ministerio de
salud y  proteccion  social,
asegurando la veracidad de los
datos recolectados; siendo el
principal suministro de las
actividades especiales y se tomara
para el seguimiento y aprobacion
del informe de actividades.

5

Remitir de manera oportuna la
documentacion solicitada por el

coordinador para evaluar el
cumplimiento del contrato,
incluyendo: Informes en medio
fisico y magnético de las
actividades ejecutadas,
cronograma y otros documentos
requeridos por el supervisor,
conforme a sus facultades.

Compartidos con... > = > MARYLUZPALL.. > AC

| Tipo ~ |[ Personas - || Modificado ~ || Fuente - |

Nombre 4
[0 ACTA DE DZ DE MAMA.pdf &
DENGUE 2.pdf 2%
DENGUE DOS COLINAS.pdf %
EDU EDA 2.pdf &%
EDU EDA 3.pdf 2%
EDU METODOS ANTICONSEPTIVOS 2.pdf 4

EDU, metodos Anticoneptios mary luz_2.pdf &

EDU, metodos anticoneptiosmary luz 3.pdf 2%

Identificar las prioridades de

respuesta individual, familiar y
comunitaria por edad, sexo-
genero, etnia, entre otras

caracteristicas pertinentes y por
micro territorios asignados que
deben ser soportados en las actas
de cartografia, determinantes vy

5. Disefié un

6. Luego de

cuidados
paciente
plasmar,

plan de

cada

logrando
salud

adaptado a
intervenido,

acciones en realizadas,
seguimientos programadas,
condiciones de salud actuales, el
programa de promocién y
mantenimiento que se adecua a las
condiciones  encontradas; esta
actividad se realiza de manera
manual por inhabilidad de Ila
plataforma SI/APS, quedando a la
espera de la activacion y correcto
funcionamiento de la misma para
realizar los respectivos registros y
dar por realizada esta actividad.

realizar las actas de
educacioén individuales y grupales,
digitar los formatos de demanda
inducida en el anexo 8 del drive de
trabajo y deméas documentacion
solicitada, realicé la entrega en fisico
del material recopilado y diligenciado
en las diferentes jornadas de trabajo.

INFORME DE CARACTERIZACION

7. A medida que realicé los recorridos

por las calles de los micro territorios
asignados, recopilé evidencia
fotogréfica y los respectivos apuntes,
sobres las barreras y determinantes
en la prestacion del servicio, de igual
manera, con la colaboracion de los
residentes del sector, disefié, junto



barreras.

—— EMPRESA SOCIAL DEL EETADO T de HOSPITALES
D) s W
HT,

Wunicipio Womero o [ NGmero do
Hogares a | Hogares % Ejecucitn
intarvenic Intervanidos

Ceana 750 78 Hzw

Serie 1

En ls meses de Marzn se logré intervenic 78 hogares, e 31 2 % de los hogares
estaban ceradas o o quisieron aterder

El EBS deben realizar stencién ilegral en salid (o
o Iratamiento. rehabiilacitn) A wavés de esto
f eciivas b

Brindar  como minimo 30
educaciones grupales y 30
educaciones individuales al mes
para la salud e informacion
orientada a la promocién de la
salud, prevencion de la
enfermedad, identificacion de
signos de alarma y adopcién de
practicas de cuidado de si mismo
de los deméas y de su entorno
segun ciclo de vida (soportada con
material impreso o  fisico
informativo, lista de asistencia y
mas de 3 fotos por acta).

Keewesov s

con mi equipo de trabajo, las actas
mensuales, que se encuentran en la

HOSPITAL EMIRO QUINTERO CARIZARES.
NiT: 4381

carpeta SOPORTE ACTAS
MENSJALES.

REGISTRO FOTOGRAFICO

S EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITALE
woseaL tumo cuweno canzanes (B8 Lciocs S UolilEs
INIT: 890.501.438-1 L

Municipio de Ocaia

Cordialmente.

EVIDENCIAS FOTOGRAFIAS

Disefié material visual llamativo, con
informacion clara y precisa sobre los
diferentes temas de salud mas
comunes, indicando signos,
sintomas, medidas de prevencion,
posibles complicaciones al no recibir
tratamientos adecuado o]
automedicacion, para la realizacion
de charlas educativas individuales y
grupales a los usuarios intervenidos
en las jornadas de trabajo; realicé las
actas correspondientes, anexando
evidencia fotografica y el formato de
asistencia, las cuales se encuentran
en el drive del EBS 002.




9.

10.
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Apoyar en la realizacion de
instrumentos durante la

caracterizacion a) Familiograma b)
APGAR familiar, c) escala de
sobrecarga del cuidador de ZARIT
y d) Ecomapa.

Ecomapa

Trabajo
‘\ Iglesia Lineas de relaciones

T Fuette

Débil

— Ninguna

Familia C2dl

Comunidad
Jvecinos

Gestionar la prestacion de los
servicios de salud (promocion de la
salud, educacion, prevencion de la
enfermedad, tratamiento,
rehabilitacion y cuidados
paliativos), de acuerdo con las
necesidades identificadas,

realizando la canalizacion a las
diferentes modalidades
(extramural, intramural en
prestador primario o]

complementario y telemedicina. A
través del diligenciamiento del

Pl ETERE T PR Cocd

9. Al ingresar a cada domicilio, realicé

un

profesional en

trabajo en equipo con la

psicologia,

recopilando los datos necesarios
para la aplicacion de los diferentes

instrumentos,
antecedentes

tales

como,
familiares,

ocupaciones, edades, numero de

hijos, matrimonios,

fallecimientos,

participacién de los miembros de la
familia en el sostenimiento del buen

ambiente familiar,

realizando un

trabajo completo y adecuado para
cada usuario.

Algunas

|wig
i

Familia #34

KDX 983-475

Ecomapa

Iglesia

Familia

Comunidad
Ivecinos

Lineas de relaciones

Fuerte
Débil

——{}— Ninguna

10. Luego de obtener de manera veraz
la informacion correspondiente de

cada usuario,
diligenciamiento

del

realicé el
FORMATO

DIARIO DE ATENCION Y EL
FORMATO 5.1 en el drive de mi

equipo basico;

registrando datos

personales, ciclo de vida,
actividades de salud y educacién
realizadas, seguimientos 0

direccionamientos para ser tratados
por los profesionales de mi equipo de
trabajo, de esta manera, se logra



11.

12.

anexo 5.1 y gestion efectiva de la
necesidad de la persona, familia y
comunidad.

cuantificar la  efectividad del

desarrollo del presente contrato.

) FCRMATO QIR OE ATENCION ALK MARY LZ PALLARES v m e
hewis Egtar ver st formam Do Wemmientas Apuda
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‘Nempocsi

Sy

Realizar seguimiento efectivo a los
hallazgos e intervenciones con la
familia, personas, comunidades
establecidas en el Plan de
Cuidado, teniendo en cuenta que
en el seguimiento del plan de
cuidado cada wuno de los
integrantes de los equipos basicos
de salud cumple un rol integrando
las acciones para la efectividad de
las intervenciones.

Identificar personas no afiliadas al
sistema de salud y gestionar el
tramite de afiliacion soportando en
los anexos correspondientes.

11.

12.

0 R 0 (g

Teniendo en cuenta las acciones
registradas en el plan de cuidados,
realicé un seguimiento a los casos
con deterioro de la salud, fijAndome
en la evolucion de los sintomas,
adherencia y correcta administracion
de medicamentos, esta informacién
fue trasmitida de manera inmediata
al profesional en medicina para la
valoracion de seguimiento y control.

Al momento de indagar a cada
usuario, pude confirmar la afiliacion
activa al régimen de salud, en su
mayoria perteneciente subsidiado,
por lo tanto, no se logré la captacion
de usuarios sin afiliacion al sistema
de salud.



CONTRATIASTA

NOMBRE | MARY LUZ PALLARES AREVALO




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

ach o
SO/ = SOPORTE DE PAGO GENERAL ya
Socia " Bancoomeva
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 32584090 || NUMERO PLANILLA: 4646839412  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: 3 MARY LUZ PALLARES AREVALO || pbERiODO COTIZACION OTROS MES abril ANO 2026  PERIODO COTIZACION SALUD: MES abril ARO 2026
CIUDAD/MUNICIPIO: OCARA DEPARTAMENTO: NORTE DE SANTANDER || pirS DE MORA. 0
DIRECCION: CRA13N4-41  TELEFONO: 5622283 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2026/04/20 NUMERO AUTORIZACION: 9996495851
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

‘ TOTAL APORTES A PENSION

ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES

cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 280.200 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 280.200 $0 $ 280.200
SUBTOTALES: $280.200 $0 $ 280.200

TOTAL APORTES A SALUD

INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS005 EPS005-SANITAS S.A 1 $0 $0 $0 $218.900 $0 $0 $0 $218.900 $0 $0 $218.900
SUBTOTALES: $218.900 $0 $0 $218.900

TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
, ADMINISTRADORA No. coTizalfES , ' INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cODIGO NOMBRE NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A g $0 $0 $0 $42.700 $42.700 $0 $0 $ 42.700
SUBTOTALES: $ 42.700 $0 $0 $ 42.700

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
29 << PENSION SALUD ARP . CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE % E E % O|FlWwaoXx o = Pz = Ll < O al = o 5 FSP fPORTES INDICADOR 5 5 CENTRO 8
Ne - NOMBRES ; s Z/o5 z|wig<g<jol v | v | J| 0| 0| = < |3 ol B o y VOLUNTARIOS TOTAL o - | VALOR| TOTAL o TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |SALARIO = | X | HHFFFO > > 2] (@) = - > < > = |
SIE:: ﬁ% ADMIN ? IBC [COTIZACION TARIFA | \oObTE | ADMIN ? IBC  |COTIZACION| \ poeo| aporTE | APMIN 2 IBC DE APORTE%: ADMIN |\ o R TEAPORTEAPORTEAPORTE APORTE
SIxl*F a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL = = TRABAJO
1 |cC igLEbﬁ%s :\rI\ITDEEPENDIE $1.750.905 NO 25-14 30 $ $280.200 $0 $0 $0 $0 Normal $ 280.200EPS005- |30 §  $218.900 $0 $218.90014-23- 30 $ 32584090 | $ 42.700 $0 $0 $0 $0 $0 $0
32584090 MARY LUZ |CONTRATO COLPENSI 1.750.905 SANITAS 1.750.905 POSITIVA 1.750.905
PRESTACION ONES S.A COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A

2026/04/18 9:59 AM USUARIO: SOI CC1005060644 PAGINA 1 DE 1



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

ach o
SO/ = SOPORTE DE PAGO GENERAL ya
Soc ” Bancoomeva
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 32584090 || NUMERO PLANILLA: 5168129702  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: 3 MARY LUZ PALLARES AREVALO || pbERiODO COTIZACION OTROS MES marzo ARKO 2026  PERIODO COTIZACION SALUD: MES marzo ANO 2026
CIUDAD/MUNICIPIO: OCARA DEPARTAMENTO: NORTE DE SANTANDER || pirS DE MORA. 0
DIRECCION: CRA13N4-41  TELEFONO: 5622283 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2026/04/20 NUMERO AUTORIZACION: 9996495828
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

‘ TOTAL APORTES A PENSION

ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES

cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 130.800 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 130.800 $0 $ 130.800
SUBTOTALES: $ 130.800 $0 $ 130.800

TOTAL APORTES A SALUD

INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS005 EPS005-SANITAS S.A 1 $0 $0 $0 $102.200 $0 $0 $0 $102.200 $0 $0 $102.200
SUBTOTALES: $102.200 $0 $0 $102.200

TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
, ADMINISTRADORA No. coTizalfES , ' INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cODIGO NOMBRE NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A g $0 $0 $0 $20.000 $ 20.000 $0 $0 $20.000
SUBTOTALES: $ 20.000 $0 $0 $ 20.000

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
21 <= PENSION SALUD ARP - CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE 5 § z % O plylwagx a ) =z 2w < Q & k| o 5 FSP OAPORTESO INDICADOR 5 o CENTRO 3
N° - NOMBRES i Zgos z|HIggoLQ 9| Q) 241 0 0| =2 < |2 Q)| @) : VOLUNTARIOS TOTAL O ~n VALOR | TOTAL O TOTAL | IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE[COTIZANTE| BASICO |SALARIO Elx|FFFHO > | 3| |0 =3 > | > = -
Q& 'L'hg ADMIN ® IBC  [COTIZACION TARIFA | o orTe | ADMIN ® IBC  |COTIZACION| \ soec| aporTE | APMIN ® IBC DE  |\PORTE e ADMIN |\ 55 B TEIAPORTEIAPORTEAPORTEIAPORTE
SIxl*F a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL = = TRABAJO
1 [cC iglébA\AlT_%S :\’I\ITDEEPENDIE $ 1.750.905 NO | 17 25-14 14/ $817.089 $130.800 $0 $0 $0 $0 Normal $ 130.800EPS005- |14/ $817.089 $102.200 $0 $102.20014-23- 14} $ 817.089 32584090 | $ 20.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0
32584090 MARY LUZ ICONTRATO COLPENSI SANITAS POSITIVA
PRESTACION ONES S.A COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A

TOTAL PAGADQO: $ 253.000
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