- DE Y
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

CODIGO: APJA-FT-014
VERSION: 02
FECHA: 20200504

PRESTAR SUS SERVICIOS DE APOYO DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA, EN SU CONDHCION DE TECNICO EN AUXILIAR DE ENFERMERIA, PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES
ASISTENCIAL EN LOS PROCESOS DE GESTION HOSPITALARIA, URGENCIAS Y QUIRURGICOS, CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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TR DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA i
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
SANDRA MILENA ROJAS CRYESTE #30-11 = Lo
E = EXONERADO PAGO EMPLEADOS uPC
cc 52820402 3679197 rojassandra525@gmail.com PO FECHA PAGO | NUMERO
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. FORMA CLASE NOMBRE 2 SALUD
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO & TOTAL A PAGAR
UNICA | Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2021-04 2021-04 i 04105/2021 50075976 $281.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT C Obl ria | UPC A Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora | Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora upPC
i No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién >
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 113.600 0 0 0 0 0 113.600 1
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Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Valor Mora Aporte Total a Pagar | No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afillados Tipo Administradora Reportad IRP y M Total a Pagar
SENA Salud 1 113.600 113.600
0 | [) | 0 | 0 | 0 Pension 1 145.400 145.400
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LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
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