E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN RAFAEL DE TUNJA

AT

‘ CODIGO: C-F-04 Pagina 1de1 5’;%\’5!;:;‘::!
INFORME DE SUPERVISION =
VERSION: 08 09/03/2026
INFORME No. 03
CONTRATO: 411 DEL ANO: 2026
CORPORACION DE
CONTRATISTA: ggsl\zl(l:;:;gle:ggéc_os C.C. / C.E. /NIT No.: 901.055.156-5
CORESMED
OBJETO: SERVICIOS ESPECIALIZADOS EN NEUMOLOGfA, PARA LA E.S.E. HOSPITAL
UNIVERSITARIO SAN RAFAEL DE TUNJA
i
EJECUCION FINANCIERA DEL CONTRATO
VALOR DEL
CONTRATO VALOR FACTURADO | FECHA DE INFORME SALDO FACTURA
$372.000.000,00 §372.000.000,00
§100.923.800,00 [MAYO § 271.076.20000|  FVCO975
S 80.609.000,00 |JULIO § 190.467.200,00 |  FVC0996
§80.907.600,00 [AGOSTO § 109.559.600,00 |  FVCO1007
COMPONENTE TECNICO

El contratista dio cumplimiento a las obligaciones pactadas de acuerdo la verificacion de ejecucion de las actividades:

REPORTE DEL CONTRATISTA

REPORTE DEL SUPERVISOR

VERIFICACIO
N EJECUCION

ACTIVIDADES DE FUENTE DE
I Y/O PRODUCTOS VERIFICACION
1 ACTIVIDADES PACTADAS * ALCANZADOS EN | ATTINDIDRS
E DESARROLLO DE N
M LAS i e PG A
ACTIVIDADES (1|2 (3 (4
D
Prestar  servicios especializados como S Sl
especialista en neumologia segln agenda | Durante el mes de o rtifig:aciérll e
miento y listado de turnos de la especialidad, | JULIO afio 2026 se s ey
1 | asegurando los tiempos de oportunidad para | realizaron 126 X Y rtsifE:IcaciEc!’)n del !
| la prestacion de las mismas, en una (1) | horas de consulta ke
jornada diaria como especialista en | externa. coffesnandienta
neumologia de lunes a viernes de 7:00 h a P

ESTE DOCUMENTO ES PROPIEDAD DE LA ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN RAFAEL DE TUNJA Y LA INFORMACION QUE

POSEE ES CONFIDENCIAL. SU REPRODUCCION ESTARA DADA A TRAVES DE COPIAS AUTORIZADAS POR LA COORDINACION
DEL SISTEMA DE GARANTIA DE CALIDAD




E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN RAFAEL DE TUNJA ﬁ,a ff
: HOSPITAL®
CODIGO: C-F-04 Pagina 2de1 San Batael .
P deTunja
INFORME DE SUPERVISION s,
VERSION: 08 09/03/2026
13:00 h. Incluye: Revista médica en de apoyo a la
hospitalizacion, apoyo urgencias, respuesta a supervision.
interconsultas y participacion en junas
médicas.
Realizar una (1) jornada semanal como S:rggjclgggﬁ dis
especialista en neumologia de seis (6) horas Diirante &l sk de corculta.extorna
Quirtrgicas, asegurando los tiempos de JULIO afio 2026 se Sy
2 | oportunidad para la prestacion de las mismas. i X .
Incluye: Fibroroncoscopia con lavado, eealizaron 54 i
i T 7 J i BRONCOSCOPIAS corri i
disponibilidad segin necesidad de cuidados A aesgoonnge;te
intensivos para realizacion de procedimientos paye
supervision.
Realizar atencidén en consulta externa como ;
ST ; ; Se adjunta:
especialista en neumologia segun agenda
miento y listado de turnos de la especialidad, | Durante el mes de ’ 2
3 : = certificacion del
3 asegurando los tiempos de oportunidad para | JULIO afo 2026 se X 4roa

la prestacion de las mismas. Incluye: Cinco (5) | realizaron 78.5

jornadas semanales de cuatro (4) horas cada | horas. g(oer;esci)x;ngulaante
una, rendimiento de dos (2) pacientes por POy
supervision.

hora.

Prestar servicios especializados como
especialista en neumologia para dar
respuestas a interconsultas urgentes los fines | Durante el mes de
4 | de semana las cuales seran reconocidas por | JULIO afio 2026 no X
paciente visto. Valor paciente $50,072, oo a | se requirid
fin de dar cumplimiento con los tiempos de
respuesta

No fue requerida
para el periodo,
luego no aplica
reporte.

El contratista debera reportar mensualmente
mediante oficio dirigido al supervisor, el
personal que ingresa a ejecutar las actividades | Durante el mes de
5 | dentro del hospital, asi como los egresos del | JULIO afio 2026 no X
personal, garantizando las actividades vy | se requirid
desactivacion de las plataformas y sistema de
informacion interna del hospital.

No fue requerida
para el periodo,
luego no aplica
reporte.

ot ¥
(1). Se cumplid en su totalidad la actividad definida L T = &
(2). Se cumplié parcialmente la actividad definida y permite su cumplimiento total en los siguientes reportes
(3). Fue requerida la actividad, pero no se evidencié su realizacion en el periodo.

(4). No fue requerida para el periodo, luego no aplica reporte.
EL SUPERVISOR DEL CONTRATO No 411 DE 2026
HACE CONSTAR:
Que, CORPORACION DE SERVICIOS MEDICOS ESPECIALIZADOS - CORESMED, presenté INFORME DE

EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL PROCESO OBJETO DEL CONTRATO (anexos a la presente), durante el MES DE
JULIO afio 2026.

[ PERSONA NATURAL ] PERSONA JURIDICA l

ESTE DOCUMENTO ES PROPIEDAD DE LA ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN RAFAEL DE TUNJA Y LA INFORMACION QUE
POSEE ES CONFIDENCIAL. SU REPRODUCCION ESTARA DADA A TRAVES DE COPIAS AUTORIZADAS POR LA COORDINACION
DEL SISTEMA DE GARANTIA DE CALIDAD



E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN RAFAEL DE TUNJA "E\ g (?

’ HOSPITAL
CODIGO: C-F-04 Pagina 3de1l Saﬁjﬁéﬁ%e'
INFORME DE SUPERVISION —
VERSION: 08 09/03/2026
DOCUMENTO CUMPLE | NO CUMPLE DOCUMENTO CUMPLE CUI:I?’LE
PAGO INTEGRAL DE
SEGURIDAD SOCIAL FACTURA ' X
CERTIFICACION DE AREA
CUENTA DE COBRO TECNICA X
CERTIFICACION DE
REVISOR FISCAL Y/O
INFORME DE REPRESENTANTE LEGAL [ X
ACTIVIDADES SOBRE PAGO DE
SEGURIDAD SOCIAL
INFORME DE X
ACTIVIDADES

Las actividades reportadas en el informe presentado por el contratista corresponden a las actividades contratadas y
se ejecutaron a cabalidad.

En consecuencia, el valor a pagar al contratista es OCHENTA MILLONES NOVECIENTOS SIETE MIL
SEISCIENTOS PESOS ($ 80.907.600.00) M/CTE.

Se deja constancia que lo anterior no exime de futuros requerimientos por responsabilidad del orden legal, fiscales,

penales etc. derivados de actuaciones en este contrato.

En constancia, se firma para efectos de

ADR A XIMENA GALINDO SANDOVAL

SUPERVISOR

o s i O
SA ERONIC OVAR ROJAS TA A CAROLINA MENDOZA ROJAS

COORDINADOR SERVICIO URGENCIAS COORDINADORA GESTION AMBULATORIA,
gy QUIRURGICA Y APOYO DIAGNOSTICO

"l

ATENCION/HOSPITALARIA

COORDENADOR

Reviso; Maria Alejandra Paez Pinilla- Revisidn aspecto ﬁnancier%

Elaboré: Angelica Ramirez Ramirez — Analista de Cuentas Medicas
C.C. Carpeta del contrato

ESTE DOCUMENTO ES PROPIEDAD DE LA ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN RAFAEL DE TUNJA Y LA INFORMACION QUE
POSEE ES CONFIDENCIAL. SU REPRODUCCION ESTARA DADA A TRAVES DE COPIAS AUTORIZADAS POR LA COORDINACION
DEL SISTEMA DE GARANTIA DE CALIDAD
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INFORME DE ACTIVIDADES No 3 DEL CONTRATO No. 411 DE 2026
NUMERO DE : (Coordinador Atencién |
r CONTRATO 411 DE 2026 DEPENDENCIA Hospitalaria)
OBJETO DEL SERVICIOS ESPECIALIZADOS EN NEUMOLOGiA, PARA LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN
CONTRATO RAFAEL DE TUNJA =}
CORPORACION DE  SERVICIOS
(I:\I(?NMT?J\FI'PSFI': MEDICOS  ESPECIALIZADOS - CEDULA 901,055.156-5
CORESMED
|MES DEL REPORTE JULIO| ]
BALANCE FINANCIERO
I ITEM VALOR
VALOR DEL CONTRATO $ 372.000.000,00|
ADICIONES
SALDO EJECUTADO $181.532.800,00|
VALOR A PAGAR PRESENTE ACTA 4 80.907.600,00] -
SALDO A EJECUTAR $109.559.600,00
HORAS EJECUTADAS | 204.5 HORAS - 54 PROCEDIMIENTOS
OBSERVACIONES:
. : _ |
VERIFICACION ACTIVIDADES PACTADAS J
REPORTE DEL CONTRATISTA i _ REPORTE _I’?EL SUPERVISQR
g VERIFICACION |
1 A e 9 | EIECUCION.DE FUENTE DE
E ACTIVIDADES PACTADAS * ALCANZADOS EN A%mg:gfs V_ERIFICACION
M DESARROLLO DE LAS TP N | NA
VALORACION DE PACIENTES HOSPITALIZADOS-
RESPUESTAS DE IC- ASISTENCI A JUNTAS: Prestar Historias Clinicas.
servicios especializados como especialista en neumologia Certificacion del area
segln agenda miento vy listado de turnos de la " correspondiente de
1 especialidad, asegurando los tiempos de oportunidad para gg;zn:: ft'aa[?igasrgﬁ ]1u2||§ ¥ apoyo a la supervisién.
la prestacion de las mismas, en una (1) jornada diaria Hofas

como especialista en neumologia de lunes a viernes de
7:00 h a 13:00 h. Incluye: Revista medica en
hospitalizacién,  apoyo  urgencias, respuesta a
interconsultas y participacién en junas médicas.

NEUMOLOGIA PROCEDIMIENTOS: Realizar una (1)
jornada semanal como especialista en neumologia de seis
(6) horas Quirdrgicas, asequrando los tiempos de
oportunidad para la prestacién de las mismas. Incluye:
Fibroroncoscopia con lavado, disponibilidad  segun
necesidad de cuidados intensivos para realizacién de
procedimientos

Durante el mes de julio
2026 se realizaron 54 X
broncoscopias

Se adjunta: Relacion de
pacientes.

certificado del
coordinador del area
certificacién del area
correspondiente de

| apoyo a la supervision




CONSULTA EXTERNA: Realizar atencion en consulta
externa como especialista en neumologia seglin agenda
miento v listado de turnos de la especialidad, asegurando | Durante el mes de julio
3 |los tiempos de oportunidad para la prestacién de las | 2026 se realizaron 78.5 X
mismas. Incluye: Cinco (5) jornadas semanales de cuatro | horas
(4) horas cada una, rendimiento de dos (2) pacientes por
hora.

Se adjunta:

certificado del
coordinador del area
certificacion del area
correspondiente de
apoyo a la supervision.

Prestar servicios especializados como especialista en
neumologia para dar respuestas a interconsultas urgentes | No fue requerida para el
4 |los fines de semana las cuales seran reconocidas por | periodo, luego no aplica X
paciente visto. Valor paciente $50,072,00 a fin de dar reporte.
cumplimiento con los tiempos de respuesta

No fue requerida para
el periodo, luego no
aplica reporte

El contratista debera reportar mensualmente mediante
oficio dirigido al supervisor, el personal gue ingresa a
ejecutar las actividades dentro del hospital, asi como los
egresos del personal, garantizando las actividades y
desactivacién de las plataformas y sistema de informacidn
interna del hospital.

No fue requerida para el
periodo, luego no aplica X
reporte.

No fue requerida para
el periodo, luego no
aplica reporte

VERIFICACION DE APORTES AL SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL
INTEGRAL (Diligenciado por el Contratista y verificado por el

supervisor)

PERIODO DE PAGO (MES) VALOR PAGO PLANILLA ($)
JUNIO -2026' $11.799.000 ¢/
JUNIO -2026 $4.185.400
JUNIO -2026 $770.200 |
JUNIO -2026 $1.732.500 |,
JUNIO -2026 $1.120.900

En Tunja,

LORIA DEL CARMEN G b;a DE Hovoslrj

CONTRATISTA REPRESENTANTE LEGAL CORESMED

PITIA (Coordinador Atencion Hospitalaria)

ANA CAROLINA MENDOZA ROJAS Coordinadora Gestion Ambulatoria Quirdrgica Y Apoyo
Diagnostico)

SAND@%&M@%M&DEdOT Urgencias)
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aportes n General de Pago
Hinea Resume | I}

RESUMEN DE PAGO

RIESGO

AFP{ADMINISTRADORAS: 1) = 1 = $280,200 i 5500 = . $280,700
PORVENIR 230301 800,224,808 ] 1 $280,200 5500 S0 5280,700

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $9,200 $100 S0 59,300
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $9,200 5100 50 $9,300

CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 1 570,100 5200 50 $70,300
COMFABOY CCF10 891,800,213 8 1 $70,100 5200 S0 $70,300

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $218,900 $400 S0 $219,300
SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $218,900 5400 S0 $219,300

ICBF (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $52,600 5100 S0 552,700
INSTITUTO COLOMBIANO DE PAICBF 899,999,239 2 1 $52,600 5100 50 $52,700

FAMILIAR

SENA (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $35,100 $100 50 35,200
SENA PASENA 899,999,034 1 1 $35,100 $100 50 $35,200

$666,100

‘Pagina 2 de 2



aportes
enlinea

Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacien dv

Razon Social

Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono | Exonerado SENA e
ICBF
CC 677140 BLANCO LEGUIZAMON JAVIER ALFONSO | INDEPENDIENTE PRINCIPAL calle 47 # 1- 91 TUNJA-BOYACA 7403827 HNo
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
. Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pension Salud Pago Planitla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
1026-06 2026-06 488726258 9507977390 I 2026/07/08 2026/07/17 | BANCO DAVIVIENDA 9 511,799,000
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion MNombres Codigo |Dias| IBC Aperte Dias| IBC Aporte Codigo |Dias| 1BC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Dias| IBC Aporte
1 |ec ferTian BLANCO JAVIER  [25-14 0 535,587,500 56,405,900 3 535,587,500 54,448,500 ] sa 50 14:23) 30 535,587,500 5867,000( 0 50 50

Total _)m—mﬂﬁcmﬁ Hu $35,587,500 $6,405,900 §35,587,500 54,448,500 50 $0 §35,587,500 $867,000 50 S0

Pagina 1 de 2
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mmwwﬁmw Resumen General de Pago
o

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacién dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono mxn_:m_.wm_m.mmmz» e
CC 72151718 PEREZ YANGUAS ROBERTO ULISES INDEPENDIENTE PRINCIPAL CRAZNT 24 TUNJA-BOYACA 3185325490 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-06 2026-06 7 488713212 9507977138 I 2026/07/06 2026107117 | BANCO DAVIVIENDA 1 $4,185,400 \\.
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
Mo. | identificacion Nombres Codigo |Dias| 1BC Aporte Codigo |Dias I1BC Aporte Codigo (Dias| IBC Aporte Codigo (Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
1 |cC|72151718  |PEREZ ROBERTC  [25-14 30 513,000,000 52,210,000  EPsooz| 30 §13,000,000 51,625,000 ] 50 50 1423 30 513,000,000 $316,700| © 0 0
Total Afiliados( 1) $13,000,000 $2,210,000 $13,000,000 51,625,000 50 0 $13,000,000 $316,700 50 50

Pagina 1de 2 3 g ¥
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) PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
.‘.”“w.[.me__.., SOPORTE DE PAGO GENERAL B DAVIVIENDA

1 PATOE GENERALES DEL AFCRTANTI | R e ELERUSEE AR :
CEDULA DE GIUOADANIA  NUMERG DE IDERTIFIGACIGN 92150 " MIMERD PLANILLA “ 6025748131 TIPOOE PLANILLA HINBEFENDIENTES
| NOMBRE O RAZON SOCIAL N JOAQUIN ANTONIO RIOSJEREZ || ppmions coTIZAGION GTROS MES whio ARG 2026 PERIODO COTIZACION SALUD MES junio ARG 2028
| CHIDADMUNICIPIO BOGOTADISTRITO CARITAL  DEPARTAMENTO BOGOTA - DISTRITO CAPITAL DIAS DE MORS o
| DIRECCIGN. BOGOTA GRR 17 N 10629 TELEFONO 1234587 || RECHA PACH - 2WEOT0T  NOMEROD AUTORIZACION. 23ate5743
| TPQ APCRTANTE 02 INDEPENDIENTE  CLASE AFORTANTE IINDEPERDIENTE || | RS HERD AR
TIPO EMPRESA PRIVADA  ACTIVIDAD ECONGMICA Comarsio al por mayor 90 compuadores, equpo per | |
FORMA DE PRESENTACION UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGQ APORTES SALUD. SENAE ICBF (REFORMA TRIBUTARIA) ~o | _
| TOTAL APORTES & SALUD i A = =
INCAPACIDAD POR I ; [ |
7 ADMINSTRADGRA s _ ENFERMEOAD. F LICENCIAMATERNIDAD SALDO A FAVOR % LIGUIDACION _ MORA | TOTALES r
= |conzantes| nUMERD | NGMERD | = 7 I .| vALOR o | VAR |
| cOmGo NOMBRE amomzacion| YR | cacacion]  VALOR | pomaan _ vator | comzaciw | aodh — COTIZACION e APORTES MORA | DESCUENTO VALOR PAGADO |
PS5O0 EPS00T-ALANSALUD S A i 1 ] ] (] | 34 § 710500 sa ] [ 3710800 sd 5d S7ia80d
SUBTOTALES: I STiesed EL| 5 710890
: TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES. . 2 i : ]
ADMINISTRADORA 1 Mo CATHANTES | INGAPAGIDAD IRP SALOO A FAVOR [ LIOUIDACIGN | TOTALES 1
I NOMBRE | NUMERD AUTORIZAGIGN VALOR PAGO A GTROS RIESGOS] PLANILLA 1 VALOR m, COTIZACKIN | APGRIES MORA | DESCUENTO | VALOR PAGADO
[14:11 - ARL SURA 3 | 50 50 | 3 S 58400 5 50,41 £} sd $594
i & 5 34 53400

LIGUIDACION DETALLADA APORTES
| EE 7 | 7 | | u_ TPENSION._. ,. : i L I
|wl o] i (8
- IDENTIFICA TP mrm:vnm_ saario |TPORE (@ 2| 2| o Hlgysezi o | 5] Z | R AR ! 7 '3 CENTRO | o |
| W Fiow, |RoueRES 2_:’3\3_@5_ BASIEO n_>§=_om,m mm w_ g |anmW BB 8 m 1253 _ | oaouw |o o ome oo — ,ngﬁn_olum%m E%WW ADMIN mm e | o rwwﬁqrm_m B = o Rl N ) SJ_.J
| 35 %% E | TRABAIO i i i
d - 55686254 ] KO | _ _ i 1 349 EL § m.«.._uﬂj 53 munﬂah..-y JE § 73050 Wumﬂ 1 | sa ﬁ mmg s 54 =a s4a
, o= | [ , (1 7 | | i | | 54 | i .sa_.wcﬂ% sess 254 | 11 | | |
| | | | /
f | L] _ LLL] 7 | _ _ _ | _ | ﬁ | | 7 | _ fo A 0 | \
- :
TOTAL PAGADO: $ 770.200
PAGINA 1 DE 1

2026/08174 353 AM USUARIO SOI CCP3104150



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
COMPROBANTE DE PAGO

B DAVIVIENDA

e DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION
NOMBRE O RAZON SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO:
DIRECCION:

TIPO APORTANTE:

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION:
ANA
BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:
CRA 34 F ## 36-48 SUR CASA 16 TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:

TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:

FORMA DE PRESENTACION: UNICO
‘ APORTANTE EXONERADQ PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA)

33367675

MILENA CALLEJAS GUTIERREZ
BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
7438640

I-INDEPENDIENTE

Actividades de la practica médica,

NO

~ DATOS gENE_RAﬁiiE_’s' DE LA PLANILLA

S

NUMERO PLANILLA: 6019617823 TIPO DE PLANILLA:

| PERIODO COTIZACION MES: /junio PERIODO COTIZACION
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2026 SALUD:

| DIAS DE MORA: 0

| FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 20261’061‘10 NUMERO AUTORIZACION

I-INDEPENDIENTES |

MES: junio
ARO: 2026

378256780 |

JADES

: : 1 .':':: SAh »‘ ]
NG ‘ RET } TDE %TAE%TDP | TAP |COR| vspi VST SLN [C NCOM} IGE }LMAlVAC AVP | VCT | IRP_|
D 5 il B 1 50 TS0 _— 1 ‘
e 5  LIQUIDACIGN GENERAL i ]
TOTALES
- N Y A _ COTIZANTES ITOTAL PAGADO |
a e PENSION : _ i
| _ ADMINISTRADORA . | |
| N cODIGO I . NOMBRE s ‘
|8002248088 230301 | " 230301- PORVENIR] §g | S| 1 $896.000 |
I B - SUBTOTAL: - |1 $ 896.000
R e _ SALUD ,ff. f =
e e = ~ ADMINISTRADORA o |
NIT cODIGO ’ NOMBRE | |
8600669427 | EPS008 |  EPS008-COMPENSAR 1 ~ §700.000
=7 ) _n SUBTOTAL: . 1 $ 700.000
\
\' ST H RIESGOS PROFESIONALES e 4
2 N g ADMINISTRADORA P
_ nT | copico | NOMBRE F - s
|8600111536| 1423 | 14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS SA 1 | $136500 |
5 SUBTOTAL: 7 PRy | $136.500
VALOR SIN MORA: $ 1.732.500_

VALOR MORA:

2026/06/10 5:01 AM USUARIO: SOI - CC33367675

PAGINA 1 DE1
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QMMOOBUQQQ (miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

5 DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
o NUMERO NOMBRE APORTANTE DIREGCIEN TELEFONG CORREQ PLANILLA [ FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD | CANTIDAD
ASOGIADA (DIAMESIAND) PLANILLA (DIAIMESIARG) EMPLEADOS upC
= EXONERADO PAGO
ce 1032450143 AUAN mmwwww_ﬂm_ SIERRA CALLE 95 #7175 7567584 | sebastian1594@hotmail.com PARAFISCALES Y 93544189 17/07/2026 ! 0
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASEAPORTANTE | NOMBRE SUCURSAL c60iGo DEPARTAMENTO CIUDAD | MUNICIPIO PERIODO BALUD |  PERIODD PENSION YIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNICA 1 - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2026-06 2026-06 S0 51,120.900
DETALLE POR COTIZANTE
: CINFORMACIONCOTRZANTE | NFORMAGIONMNOVEDADES [ . PENSION n . ; SALUD | RIESGOS LABORALES coF PARAFISCALES
Tipo y m m f y 5 gle i cod 2 Voluniario u.n..o.ﬂui_ Epade # cotizncién /| Cod mw Cédigo » | Apone | 18Cotros | Aporte | Aporie | Aporte | Aporte
0 ] 3 % \ 2
No.| Mumero ue Apallides y Nombros w m“n mm IR R R R L L Y R m et | wcare | 2 [coacion Aportants | o penelonalde | coa.Ees | wsceps | QUEGR| G | meaR 1 m Cotizacién | C409° | iscecr | B | ARYE | Sarecalos | SENA | IGBF | ESAP | MEN
1 [ s y_m:mm%wwﬂpw,_cjz_ ’ 4604,000 | 30 | 576,700 [ LER IR 0 EPSO0S | 3600000 fian |- asns00 | 123 ay UFE00 0 ] ] 0 & 510 il i
A5 I

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