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PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES EN MEDICINA VETERINARIA DES&RRMLNTDO ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE

LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEESE., 7 /
Relacién de actividades para el period  Desde: | 2018-12-01 Hasta:[2019-12-30 |
DESCRIPCION DEL DESARROLLO
ﬁ“mtm o ﬁfﬁx’ ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION
1. Prestar sus para el de las actividades en el
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VISTC BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE: JAVIER RICARDO PERUELA PEREZ @-’

CARGO: REFERENTE VIGILANCIA SANITARIA
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ﬁ_%@ooSUnzmo- | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
PO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORRED PLANLLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
= e ASOCIADA {DLAMEBLARO)
cc 1032424788 szngwﬁzo FAL408 mmmm N20321 2890013 | SAMITIGERS@HOTMAIL.COM | EXONERADG PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERQ | EMPLEADOS | UPC
wgwm_m:#mm Y PLANILLA | (DLUMES/ARO) | PLANILLA 3 o
FORMA CLASE NOMEBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cooico DEPARTAMENTO CRIDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
(NICA I ~ Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. HO 21611 2R ! Fsei 3407000
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencla Matsrnidad Dias Mora Valor Mora | Total a Pagar | No. Afitiados
Valor Mora uprc
No. Autorizacidn Valor Ho. Autorizacién Valor Cotlzaclén
EPS008 Compensar EPS BE00EE042-T 154.800 0 0 0 0 0 0 154,800 1
TOTALES PENSION
Codiga AFP Nombre WIT Mﬂmu.-o—m! >vo«“hn.£§h§o Aporte Voluntasio .:..uo_.? 1_01. Aporte FSP - Dias Mora M-Eq —-e_.ﬂ. <-.0Mu»h9.- Total s Pagar i No.
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800220739-0 188.100 0 0 0 0 0 0 188.100 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Caotizaclon Incapacidades Aportes Otros | Valor Neto Dias | Valor Mora Subtotal | No. Radicade | Valor Saldoa Fondo Totala Pagar | No. Afiliades
Oblig: No. i Valor Sistamas Cotizacién Mora | Cotiracién | Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
147 Seguros Bolvar S.A. BE0002503-2 30.200 30.200 [} 0 30200 302 30200 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Membre NIT ‘Valor Aporia Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar Mo. Afilladas
CCF24 Compensar Caja BEO0BES42-T 24,800 0 0 24,800 1
TOTALES PARAFISCALES TGTALES POR SUBSISTEMA
MNo. Administradoras | Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mera Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afillades Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Tetal a Pagar
SENA Salud 1 154.800 154,800
o | 0 | 0 [ 0 | 0 Pensitn 1 198,100 183.100
ICBF Riesgos Laborales 1 30200 30200
0 | [ | 0 | [ | 0 cCF 1 24.800 24,800
ESAP ESAP 0 0 0
| | | | ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 4 AQT.800 407,900

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TP NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO o] P TRy EATAD
PACLA M “RA e
cc 1032424788 ANGELAPACLAMORENO  |ZRATOBESTENZ032 | og00ney | sammiceRs@HOTMAL.COM | EXONERADO PAGO 00 | FECHAPAGO | NOmemro | MFLEADSS | urc
SALAMANCA SUR PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIAMES/ARO) | PLANKLA 1 )
SALUD
v»mnm.mﬂ;hﬂo: Py SUCtaA coDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD | MUNICIPIO sALLD TOTAL A PAGAR
UNICA I - Indedendients BOGOTA D. C. BOGOTA DC. NO 0191 0151 4 39259111 $407.900
ITALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RESGOS LARDRALES CCF PARAFISCALES
Mo. de _ ~ Céd. Voluntar! | Voluntarie i—..‘h"- Foede: i) Cad w Cidigo Apoets BCotroa | Aporte | Aports | Aperte | Aporie
oo oty Apsiiidas y Nombres m ._ HIHHHHHEHEHEH B 1R Rl Bt vl bisviol Ran [usalonatde | COd.EPS | BCEPS [viprupc| amL | IBCARL mn&...nt. cor | OCCEF | TCLF | paratiscaisa | SENA | icBF | ESAP | mE
scldarided 1
cc WA MOREND SALAMANCA ANGELA PADLA @w|o N 3020 234 000 08100 2 EPSOM 123000 154 800 %7 1200 | 3 0200 CCF4 | 1238000 | 24800 0 0 Q o

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR
NIT 860.066.942-7

CERTIFICA QUE

Que el{la) senor(a) ANGELA PAOLA MORENO SALAMANCA identificado(a) con cedula ciudadania
1.032.424.788, se encuentra Aclivo en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar
como cotizante independiente segun informacién contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliacion Fecha Retiro
20170501 No Registrada

El presente certificado se expide a solicilud del (la) interesado(a), a los 9 dias del mes de Diciembre de
2.019

Observaciones:

Con destino a:

TRAMITE PERSONAL

Informacion sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracion con gusto sera
atendida en la linea 4441234 - Documento no valido come autorizacion de traslado ni aclaracion de

multiafiliacién en el SGSSS.

Cordialmente,
COMPENSAR EPS.

Elaboré: LUCIANA ANDREA RESTREPO
CER-AFI 12614994

I
¥i61La00 Super Subsidio

VIENALO '

Pagina 1de 1




Y2204 Gmail - Fwa: POSI1 TES 1 CAFPACITACIUN SARLARI
- o~ . . . . .
q_ﬂf«\m oma i Apoyo Administrativo VSA <apoyoadtvovsa@gmail.com>

Fwd: POST TEST CAPACITACION SARLAFT

1 mensaje

angela paola <angelapaola06@gmail.com> 9 de diciembre de 2019 a las 14:19
Para: apoyoadtvovsa@gmail.com

.......... Forwarded message --—------

From: Google Forms <forms-receipts-noreply@google.com>
Date: lun., 9 de dic. de 2019 2:09 p. m.

Subject: POST TEST CAPACITACION SARLAFT

To: <angelapaola06@gmail.com>

Thanks for filling out POST TEST CAPACITACION SARLAFT

Here's whal we got from you:

POST TEST CAPACITACION SARLAFT

Stephany Maria Yepes Santos

Email address *

angelapaala06@gmail.com
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