' Secretaria de Selud
Subred Integrada de Servicios de Salud
L
. Centro Oriente E.S.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGQ: AP-1A-FT-014
VERSION: 7
FECHA: 2025-06-09

DATOSDEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31-07-2026)

NOMBRESY APELLIDOS: KAREN DAYANA RIANO GONZALEZ CC: 1000988876

CORREO ELECTRONICO: RIANODAYAN11@GMAIL.COM TELEFONO: 3214971900

DIRECCION DOMICILIO: CL 71A 17G 31 SUR CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: | BANCO DAVIVIENDA SA. | TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 0550488420413111

DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE
N°DEL CONTRATO: PS 4201 2026 $ 1.782.000
COBRO

FECHA DE INICIO CONTRATO 2026/06/03 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 2026/07/31

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 2026/07/01 AL 2026/07/31

=V,
i KAREN DAYANA RIANO GONZALEZ
g

PS 4201_2026_0E2867

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
KAREN DAYANA RIANO GONZALEZ

CC: 1000988876
CEL: 3214971900




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE CODIGO:

. Secretaria de Salud APOYO - GESTION DE CONTRATACION AP-IA-FT-077
Subred Integrada de Servicios de Salud FORMATO INFORME DE EJECUCION Y SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL VERSION: 2
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOSY DE APOYO A LA GESTION FECHA: 2025-06-09

L
' Centro Oriente E.S.E.

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD CENTRO ORIENTE E.SEY

KAREN DAYANA RIANO GONZALEZ

CON C.C N° 1.000.988.876

PRESTAR SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO GESTOR TECNICO MAS BIENESTAR PARA

OBJETO DEL CONTRATO: DESARROLLAR ACTIVIDADESEN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. PARA EL DESARROLLO DEL
CONVENIO MASBIENESTAR EN TU HOGAR

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PROFES| ONAL ES No. PS 4201 2026 FECHA INICIO CONTRATO 2026/06/03
VALOR INICIAL DEL

SO RATE $ 5.762.880 | No. HORASEJECUTADAS 110

VALORTOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS

CONTRATO INCLUIDO $ 5.762.880 ) $ 1.782.000
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:

PLAZO DEL CONTRATO

INCLUYENDO UN (1) MESY VEINTIOCHO (28) DIAS

PRORROGAS

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA

ITEM

I1.ACTIVIDADES REALIZADASEN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LASOBLIGACIONESESTABLECIDASEN EL CONTRATO
(Deben ser coher entes con las obligaciones especificas del contrato realizadas durante el mes)

1. DESARROLLAR LAS ACTIVIDADES QUE SE GENEREN DIRECTA E INDIRECTAMENTE DEL OBJETO CONTRACTUAL EN LAS
UNIDADES DE PRESTACION DE SERVICIOS ASIGNADAS DE ACUERDO CON LA PROGRAMACION DE ACTIVIDADES 1.1
ACTIVIDADES :Desarrollé las actividades programadas en las unidades de prestaciéon de servicios asignadas, dando cumplimiento a objeto
contractual.1.2 EVIDENCIAS ENTREGADAS :Presenté € cronograma de las actividades realizadas junto con los soportes de asistencia y
atencion correspondientes.

2. REALIZAR APROPIACION CONCEPTUAL DESDE SU PERFIL CON LOSANEXOSY LINEAMIENTOS TECNICOS DEL CONVENIO
MAS BIENESTAR Y SUSCRITO ENTRE EL FDS Y LA SUBRED Y/O ACTUALIZACIONES QUE CORRESPONDAN. 2.1 Actividades
Entregadas :No realicé apropiacion de nuevos lineamientos técnicos, debido a que durante el periodo evaluado no se presentaron actualizaciones
aplicables ami perfil. 2.3 Evidencia: No generé evidencias, dado que no existieron modificaciones o actualizaciones que requirieron apropiacion.

3. ENTREGAR AL SUPERVISOR, UNA VEZ FINALICE EL CONTRATO LOS ARCHIVOS FiSICOS, MAGNETICOS, INSUMOS
BIOMEDICOS Y DOTACION QUE SE HUBIEREN GENERADO Y/O ENTREGADO DURANTE SU EJECUCION 3.1 actividades : No
apliqué esta obligacion durante el periodo evaluado, debido a que € contrato continud vigente. 3.3 evidencia: No elaboré el acta de entrega ni €l
inventario, ya que el contrato se encontré en gjecucion.

4. REALIZAR EL PAGO DE LOS APORTES AL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL Y APORTES PARAFISCALES, DE
CONFORMIDAD CON LA LEY 1955 DE 2019 PLAN DE DESARROLLO 2018 2022, EN SU ARTICULO 336 DEROGO ESTOS
PRECEPTOS Y EN SU LUGAR ENTRO A REGIR EL ARTICULO 244 DE LA MISMA NORMA, RATIFICANDO LO DISPUESTO EN LA
LEY 1753 DE 2015, Y DEMAS NORMAS QUE LO REGLAMENTEN, COMPLEMENTEN O SUSTITUYAN. EL INCUMPLIMIENTO DE
ESTA OBLIGACION O LA FALSEDAD EN LA MISMA SERA CAUSAL DE INCUMPLIMIENTO Y TERMINACION DEL CONTRATO,
PARA LO CUAL SE DARA TRAMITE AL PROCESO PERTINENTE DE CONFORMIDAD CON EL MANUAL DE CONTRATACION Y
ACCIONESLEGALES A QUE HAYA LUGAR 4.1 actividades :Realicé €l pago de los aportes al Sistema General de Seguridad Social conforme
alanormatividad vigente.4.2 evidencia: Anexé laplanillaPILA y el comprobante de pago correspondiente a periodo reportado.

5. DESARROLLAR EL PLAN DE BIENESTAR, ACORDE A CRITERIO DE PRIORIZACION Y A LAS CLARIDADES TECNICAS,
OPERATIVAS Y METODOLOGICAS RELACIONADAS EN LAS FICHAS TECNICAS. 5.1actividades: Desarrollé €l Plan de Bienestar
Familiar de acuerdo con los criterios de priorizacion establecidos. 5.2 evidencia: Registré los Planes de Bienestar Familiar en el formato técnico
institucional .

6. REALIZAR LA PLANILLA DE LAS FAMILIAS CON LAS QUE SE INICIAN LOS PLANES DE BIENESTAR FAMILIAR O EL
FORMATO DE DISENTIMIENTO DE LAS FAMILIAS QUE RECHAZAN LA INTERVENCION Y VERIFICAR EL ARCHIVO PLANO DE
RUTEO, DONDE SE EVIDENCIE LA GESTION FINAL DEL CASO. 6.1 actividades : Realicé las planillas de inicio, diligencié los formatos de
disentimiento cuando correspondio y verifiqué e archivo plano de ruteo.6.2 evidencia :Aporté las planillas, los formatos diligenciados y €
archivo plano con lagestion

7. REALIZAR LOS TAMIZAJES REQUERIDOS POR EL PERFIL DE ACUERDO CON LAS FICHAS TECNICAS (APGAR, EPOC, OMS,
FINDRISC, REJLLAS DE CRECIMIENTO Y DESARROLLO RESOLUCION 2465 Y 3280, COPE 28, SRQ, RQC, WHODAS, ZARIT,
BARTHEL Y ACOMPANAMIENTO PSICOSOCIAL) SEGUN APLIQUE. 7.1 actividades : Apliqué los tamizajes, escalas y herramientas de
valoracion de acuerdo con las fichas técnicas.7.2 evidencia :Adjunté los formatos diligenciados y el consolidado de las val oraciones realizadas.

8. REALIZAR LAS CANALIZACIONES Y SEGUIMIENTO DE ACUERDO CON LA NECESIDAD Y EL RIESGO IDENTIFICADO EN
LAS FAMILIAS. 8.1 actividades: Realicé las canalizaciones y efectué el seguimiento de acuerdo con las necesidades de las familias.8.2
evidencia:Presenté los formatos de canalizacion y la matriz de seguimiento correspondiente




9. REALIZAR AGENDAMIENTO EN TIEMPO REAL A LA UNIDAD RESOLUTIVA MAS CERCANA DEL USUARIO ACORDE A LO
ESTABLECIDO EN LOS LINEAMIENTOS TECNICOS. :Redlicé e agendamiento en tiempo real de las citas y remisiones de los usuarios en la
unidad resolutiva correspondiente.9.1 evidencia: Anexé losinformesy capturas de pantalla que evidenciaron los agendamientos realizados.

10

10. REALIZAR NOTIFICACION DE EVENTOS DE INTERES DE SALUD PUBLICA DE ACUERDO CON LA NECESIDAD. 10.1
actividades :No identifiqué eventos de interés en salud publica que requirieran notificacion.10.2 evidencia :No diligencié fichas de notificacion,
debido a que no se presentaron eventos durante el periodo.

11

11. REALIZAR EL CARGUE AL APLICATIVO GTAPS CON CALIDAD Y OPORTUNIDAD LA INFORMACION DE LAS FAMILIAS
VISITADAS EN EL CONVENIO EQUIPOS MAS BIENESTAR EN TU HOGAR ACORDE A LO ESTABLECIDO EN LOS
LINEAMIENTOS TECNICOS. 11.1 actividades : Diligencié y cargué oportunamente la informacion de las familias visitadas en el aplicativo
GTAPS.11.2 evidencia :Presenté el reporte de cargue exitoso generado por la plataforma.

12

12. APOYAR LAS ACTIVIDADES INHERENTES AL OBJETO DEL CONTRATO PARA EL MEJORAMIENTO CONTINUO DE
CALIDAD Y AQUELLAS DEFINIDAS DENTRO DE LOS PLANES DE MEJORAMIENTO DE LOS DIFERENTES ESTANDARES DE
HABILITACION Y ACREDITACION DE SERVICIOS DE SALUD. 12.2 actividades : Apoyé las actividades de megjoramiento continuo de la
calidad conforme alos planos establecidos.12.3 evidencia :Registré mi participacion mediante actas, planos de mejoramiento y demas soportes.

13

13. CUMPLIR CON ACTIVIDADES Y/O PRODUCTOS PROGRAMADOS Y ASIGNADOS CON LA CALIDAD DE DATOS
(INTEGRIDAD, OPORTUNIDAD, CONSISTENCIAS, EXACTITUD) DESDE SU PERFIL PROFESIONAL Y CONFORME A LOS
ANEXOS Y LINEAMIENTOS TECNICOS QUE HAGAN PARTE DE LA RELACION CONTRACTUAL ENTRE EL FDSY LA SUBRED,
DE ACUERDO A LASHORAS CONTRATADAS. 13.1 actividades :Desarroll€ las actividades y elaborara |os productos asignados garantizando
lacalidad de lainformacion. 13.2 evidencia: Entregué los informes técnicos y productos consolidados conforme a | os estandares establecidos

14

14. REALIZAR REVISION Y RESPONDER POR LOS FORMATOS DE CAPTURA, DOCUMENTOS, BASES O INFORMES GENERADOS
COMO RESULTADO DE LAS ACCIONES O INTERVENCIONES REALIZADAS EN CUMPLIMIENTO A LOS ANEXOS A LOS
LINEAMIENTOS TECNICOS DEL CONVENIO INTERADMINISTRATIVO MAS BIENESTAR EN TU HOGAR. 14.1 actividades :Redlicé la
revision, validacion y verificacion de los formatos, documentos, bases de datos e informes 14.2 evidencia :Presenté los documentos revisados y
validados conforme alos lineamientos técnicos.

15

15. REALIZAR CARGUE Y ENTREGA DE CUENTA DE COBRO EN LOS TIEMPOS ESTABLECIDOS, POR LA SUBRED INTEGRADA
DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE, CON LA CALIDAD REQUERIDA. 15.1 actividades : Realicé el carguey laradicacién dela
cuenta de cobro con todos | os soportes requeridos.15.2 evidencia : Presenté la cuenta de cobro firmada junto con la constancia de radicacion.

16

16. DAR CUMPLIMIENTO DE LA POLITICA DE PROTECCION Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES Y DE LA POLITICA
GENERAL DE SEGURIDAD DE LA INFORMACION DEL FFDSSDSY SUSSIMILESEN LA SISS.

16.1 actividades : Di cumplimiento a las politicas de proteccion de datos personales y seguridad de la informacion. 16.2 evidencia :Mantuve €
manejo seguro y confidencial de lainformacion y las bases de datos institucionales.

17

17. REALIZAR NOTIFICACION DEL TRABAJO INFANTIL, DEL TRABAJO FORZOSO, DE LAS CONDUCTAS DISCRIMINATORIAS,
DEL HOSTIGAMIENTO SEXUAL, DE LA VIOLENCIA Y DE LA DISCRIMINACION CONTRA LAS MUJERES.

.17.1 actividades :No identifiqué situaciones que requirieran notificacion durante € periodo reportado.17.2 evidencia:No diligencié fichas ni
activé rutas institucionales, dado que no se presentaron casos

18

18. APROPIAR LAS MEDIDAS PARA PREVENIR, CORREGIR Y DENUNCIAR EL HOSTIGAMIENTO SEXUAL, LA VIOLENCIA Y LA
DISCRIMINACION CONTRA LAS MUJERES, EN SUS ACTIVIDADES EMPRESARIALES Y CADENA DE SUMINISTRO EN EL
MARCO DE LA EJECUCION DEL PRESENTE CONVENIO.18.1 actividades : Apliqué las medidas de prevencion establecidas por la
institucion durante la gecucion contractual.18.2 evidencia :Registré las acciones de sensibilizacion y mi participacion en los espacios
institucionales.

19

19. CUMPLIR, SEGUN SU PERFIL Y RESPONSABILIDADES ASIGNADAS, CON TODAS LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN
EL ANEXO TECNICO DEL CONVENIO MAS BIENESTAR VIGENTE, SUSCRITO ENTRE EL FDS Y LA SUBRED, ASI COMO CON
LOS LINEAMIENTOS TECNICOS Y OPERATIVOS QUE DE ESTE SE DERIVEN.19.1 actividades :Di cumplimiento a las responsabilidades
técnicas y operativas asignadas conforme al anexo técnico y los lineamientos vigentes.19.2 evidencia: Presenté el informe mensual de actividades
evidenciando el cumplimiento de los compromisos contractuales.

I11. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERI

FICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LASACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA

EL PAGO RESPECTIVO.

ITEM

CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS Sl NO

1

¢El contrato se encuentra debidamente legalizado? X

¢El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para lalegalizacion del mencionado contrato le
sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de eecucién de X
actividades?

¢Que e contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser
verificados en el informe anexo y en el SECOP?

¢Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes a sistema de seguridad socia y
de parafiscales, tal como exige el articulo 50 de laLey 789 de 2002?

X

5

¢Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de X

cobro?

Teniendo en cuentalo anterior y conforme ala clausula" Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con €l contratista, para el
pago correspondiente al periodo del (2026-07-01) AL (2026-07-31)

IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL




No. DE PLANILLA: N° 93255760 OPERADOR: MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR 2026/07/14 $ 218900
PENSION: PORVENIR 2026/07/14 $ 280.200
RIESGOS LABORALES: SURA 2026/07/14 $ 42700
OTRO

TOTAL PAGADO $ 541.800

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del

periodo de cobro.

2.- Querealicé el pago de la Seguridad Social donde €l ibc se cal culo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copiasimple, sin
gue en ningun caso €l IBC seamenor al SMMLV (de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)
3- Que adjunto evidenciadel cargue en €l aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .

4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion a sefialado contrato.

VII. ANEXOS

(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)

Anexar evidencias fotogréficas y/o documental es que soporten las actividades realizadas en €l periodo correspondiente

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

,
KAREN DAYANA RIANO GONZALEZ

AN
i
PS 4201 _2026_0E2867

KAREN DAYANA RIANO GONZALEZ
CC: 1000988876

FIRMA DE QUIEN VALIDA

UZ ADRIANA CALDERON RAMIREZ
7| Ps 4201 2026 0E2867

LUZ ADRIANA CALDERON RAMIREZ

SUPERVISOR ALTERNO

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO

)
LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA

D\
i
PS 4201 2026_OE2867

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA
SUPERVISOR DEL CONTRATO
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Resumen de pago

Descripcion de compra
MiPlanilla.com Pago Proteccion Social

Tienda

COMPENSAR-OI

Estado de la transaccion
Transaccion exitosa

Fecha de la transaccion
11 de agosto de 2026 a las 4:20 p. m.

Ccus
558879674

¢Cuanto?

$541.800,00

Factura de comercio

94128656

Tu plata salio de:

E Disponible
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO) PLANILLA (DIA/MES/ARO) EMPLEADOS UPC
N EXONERADO PAGO
cc 1000988876 KARER DAYANA RIANO cl71a#17g3Lsur | 3214971900 |  rianodayanll@gmail.com PARAFISCALES Y 94128656 11/08/2026 1 0
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNIcA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-07 2026-07 1 $0 $541.800
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Caédigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Valor Mora UPC | Total a Pagar No. Afiliados
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPSO008 Compensar EPS 860066942-7 218.900 0 0 0 0 0 0 218.900 1
TOTALES PENSION
Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - G Valor Mora Valor Mora No.
Codlunlein Diildie har Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (wiE Cotizacion FSP VELEl &P Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 280.200 0 0 0 0 0 0 280.200 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria No. Autorizaciéon Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 42.700 42.700 0 0 42.700 427 42.700 1
TOTALES CAJAS
Coédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora . AemilSiE s peiante=lCelCERNAY Total a Pagar
Reportadas IRP y Mora
SENA Salud 1 218.900 218.900
) [ [) [ 0 [ ) [ 0 Pension 1 280.200 280.200
ICBF Riesgos Laborales 1 42.700 42.700
0 [ [) [ 0 [ 0 [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 541.800 541.800

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



o.:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MESIANO) PLANILLA (DIA/MESIANO) EMPLEADOS upPC
3 EXONERADO PAGO
cc 1000988876 KARER DAYANA RIANO cl71a#17g3Lsur | 3214971900 |  rianodayanll@gmail.com PARAFISCALES Y 94128656 11/08/2026 1 0
SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL CcODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-07 2026-07 1 $0 $541.800
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
Uy 535;% clululalels|elzlul<le]e]s éc'u ] Volunt; Volunt; Fumml hondo) 2 [cotizacion /| cod g Ccéd 2 | Aport IBC ot Aporte | Aporte | Aporte | Aport
No. [ Numero de Apellidos y Nombres L2152 z1elk[B|2|2|2 18 e|3 8 51215 6] 2 2] Are | 1BCARP | & [cotizacion | YAHHES [ Anoriante | P de o [oensional de | cod.EPs | BcEPs | & [N G- | BCARL | & | & | cotizacien [ “XA2° [ BcccE € ol || e || i || || EEAS || S
Identificacion HEAHHE & @ P subsistencia s o p
2 8 solidaridad 2
3 3
cC RIANO GONZALEZ KAREN
1 1000988876 DAYANA 59|10 N 230301 | 1.750.905 | 30 280.200 0 0 0 0 EPS008 1.750.905.| 80 218.900 14-11 1.750.905 | 30| 8 42.700 0 0 0 0 0 0 0 0

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




