
02 In ENERO-DE 
2025 

FECHA.INICIO CONTRAT 

y.>4.SupEizylStikl;.  

N?_DE MODIFICACIONES BEL, 
C6NTRiTb: • • '. • ;: 

VALOR ADICIONADO 

•I;PACTÓPOLIZAS. EN:SU CONTRATO?.  
N*DEPÓLIZA: 71: 
FECHA DE'LATÓLIZA,..,  

o 

L-1VÍODIÉ:ICÁCiól;IES CONTRACTiJALES 

o 

CRP DE LA ADICIÓN:. 

DELAASEGURADORAI: 
' FECHA DEAPROBACIÓN:.  

kciRrzó'As 

NO 

o 

TIEMPO 
PRORROGADO: 

• 

o 

38.0.00 

194.700 

249.200', 

~1E120 bÉ.IiiiCHMENTODEIDE-NTL.DX15:. 

,a 
- 

c.trooki.E11.. 
- 

VALORINICIAL.  DEL 
11.680:200 PLAADMICIAL-DEL•:, DOS ( 2 ) MESEá Y VEINTI NUEVE (29) DIAS 

, 	 _.•-• 
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SÁLUD CENTRO ORIENTE E.S.E 

APOYO - GESTION DE CONTRATACIÓN 
FORMATO INFORME DE EJECUCIÓN DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DEPRESTACIÓN DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA 

GESTIÓN 	 , 

pyi.-„Élo,kpaprrlpr.1 SUBREDTNTEGRADA DE.SERYICIOS DE,SALLID CENTRO, OIHEÑTE-E.B.E 

HENRY GIOVANNY MARTINEZ PULIDO 

CÓDIGO: AP-IA-FT-077 
VERSIÓN: 2 
FECHA: 2024-09-16 

1.015.449.880 
. . 

PRESTAR SERVICIOS COMÓ PROFESIONAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE 
SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 

• 

VALOR DEHONORARIOS PERIOD o A 
CERTIFICAB: 

6077 

8 3.893.400 

2 

  

VALOR TOTAL•pp., coNyk.,N.To 
fNdarrotiMiICIONE-s: " ••••• 

• " 

. 	„ 	. 	 . 	. , 
'1"..L.  A ZDTOT.ÁL: D.EBCONTliÁTÓ 
INCLUIDO PRORROGAS 

frÉM 

• 1 

REALICE ELINFORME MCNSUALDE INGRESOS ABIERTOS- 

IZEALIéE Vai5CILDIcióN 	"AREADE.  CONTAD I L [DAD 

GENERÉ-UD IN.FORIvIE,IÁENSIIAL DE páTiRbs DÉ ATÉNCIÓN 

DOS, ( 2 ) MESES Y VEINTI NUEVE (29) D1AS 

' ISG HÓSPITALSANTA.dLARA' - 

HUMERTOSALGADO GAMBOA -DERECTGR FINANpIERO ( E ) 

•  

• 11.680.200 

• 
C . J." 

2 

3 

4 

• IV.ACTIVIDADEBREALIZADABÉN_EDPERIOD,O;DE-ACUERD 0.C.bN EE....OBJETO Y r,..Ns.OBPIGACIODTES ESTASLEC1DASYN ZI; CONTRATO 
, 	 (Delyen ser coherentes lerdas obligaelones:qtpectficas del contrató realtandas.ditrante el mes) - 	 • , 

REALICEELINFORME MENSUAL; DE FACtURACIÓN GENERADA Y•EMITIDA 

1 

• 

TRES (3) 

Ti1;035..É.  

CDP DE LA ADICIÓN: 

CONTRATO DE PREST.ACIONDE SERVICIOSRROFESIONALES No: :PS 1414 2025 \ 

s GENERE EL INFOIWE \MIElsi¡U 	„ 	. . 	. 

-6 REALICÉ gr.., DirbRtytE opdticl6N PIÉSIfPISESi4 U.A.EFACI;ÓRACIÓN GÉNER1DA.Y RADICKDA MEN1),...1111,IENTE 

7 
	

IVIEÑSUAUDE AGE1,11;A FINANCIERA PARA JDNT.A. D 

8 DILIGENCIE FÓRMULARIODEF.~14;TRIIIESTSÓLUCIÓN 2.193•-•1[1-1.. Q, MINISTERIO DEPROTECCIÓN ••••: 

9 
	

INFÓRME4RIMES'IRAL FDRMATO C13-01'20:4012.M .S-OBRE•FACTURACIÓN VFORMÁT.ÓCB-002GbÓl‘BRATACIÓNSERVICIóS DE SALUDDE SIVICOF CONTRALÓRtKISISTILITÁL • 

10 dESIERE: EL.INFCRME iRIMEITRAL R11313E:ACUERDOS pbs1.41,1EAMIENTOSDISPUESTiOS POR LÁ. SECWRIADISTR1TAL b.  

ÍZÉVI5É YD1TRAM1TEA IÑÉORMAC.ION SOLICITAD POR EnTE-S EMINOS 

12 QEÑEREFA~ pÉ VUNTAIELECTRONIC« CÚENTAS DE C.  C/ERO 5GLICíTÁDAS POR Lps-supÉRvisaiEsDe Lok.CPNENIOS 
••• 

13 DIRESIDESTA-A DEMAS RÉQUERIMIENTOS ÉpÉjszos É INTERN.0á DEDÁRUKDE FACTÚRACIÓN 

14 REALICE LAS DEMAS:ACIIVIDADESRELA.  CIONAD.  Aá 'CO1:1 01111TO.CONTRACTUALOJE'ASIGNG EL5UPERViSOI2 DEI., CONTRATO 

15 PARTICIPÉ EN TÓDAS LAS REUNIONE-IYCAl';AGITÁCIONES FROGRAMADAS PóR LA SUBREd.: 

V: INFORMACIÓN-DE APORTESASEGURIDADSOCIAT;_ 

_ 

MIPLANILLA ' 

VADORPAGADO.v.,  

— 
• • ....31I..DECLARACIONBS DEL CONTRATISTA' 

1.- Que desarrollé. las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro. 	 . 	 . 
2.- Que realicé el pago de la Segtiridad Social donde el iba se calculo sobie el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC•sea menor a 1 SMMLV ( de ser cl primer pago adjunto certificaciones de 
afiliacion a Cps, arL•penlion, nn) _ 	 , 
3- Qiie adjunto evidencia del cargue en el aplica tivo secop de la cuenta coriaspondiente al mcs objeto dc cobro . 
4.- Que' autorizo los impuestoía que estoy obli?ado a pagar, por ocasiPn al seilalado contrato. 

.117.9.43EPLANktA: 

eprzóSi.». pE.4 I'ÁGÓ 

RilÉS'91bá.1.4(50..Es 

84776483. 

ENTIDAD ; 
	

ECRAISE-PÁGdS‘ 

.F.'AMISANAR 
	

17/.93nois 

X,ripTEcOION ;. 	 '-,•47/03/202á 
stim 	 17/03/2025 

xxx5ooc- 
•-•.•"i'OTADPAG.ADO 

I. ANEXOS 
• (Ctiande se'requiera como uñí:1:113as ZibligáCiones del Contristo) 

nexarevideneiaa fotográficas ykidociunentalel que soPortiai las activida•dei realizadas er3II5j3eriOdo cotresPondienié,, 
I P 

",/, ' Y MARTINEZ PULIDO 
C.0 	 í 15.449.880 
cel: 	 3188473761 	 • 

. 



170 ítrajtkleb•StreSU 

EJ CentroOrialeEIL 

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO — GESTION DE CONTRATACIÓN 

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS 
Y DE APOYO -A LA GESTIÓN, 

• - 	 DATOS DE=ONTRATISTA: 	 • 

— 	, 	 - FECHA DE DILIGENGIAMMN, TO: - 31/03/2025.--- 	. 	.. 
' 	. . 	• 	,_. 

NO.MBRES Y APELLIDGS: .••• 
• 

ITENRY GIOVANNYMARTINEZ PULIDO 
c 	- 	- 1015449880 	• 

- Ri.fkÑIT): 	. • 
CORREO ELECTRÓNICO:. hennmloe,@gmail.com 	- 	 — ' sTELÉFOI‘ió: ..• ' 	' 	3181473761 	

. 

DIRECCIÓNDOMICILIO: •i  • Cra 70a no 74a 42 	• CIUDAD: . BOGOTA • 
- 	 .:19-anifiesto !i+1; graN:idiiid lielpirameritn qeéj, en la declaración de rentac195iiiLgravajápi024. 	.-. 	 ' 

NO tomaré costos y deducciones 
. 	_ • • 	. ( E) 

' SI tomaré costos y deducciones 	 . . 
( í 

La presente certificación se expide para efectos de la retención en la fuente a título del impuesto sobré la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y parágrafo 4 del decreto único 1625 de 2016, modificados por 

los artículos 9 ;11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicación de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario dejos pagos laborales. 	• 	̀ 
Regimen Simple.De Tributación: RESOLUCIÓN.00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de los con riblyetites si optaron por cl impuesto 

unificado bajo el Régimen Simple de Tributación 	• a SI () NO (X) • 
, 	... 	. 	. 

' BANC011, COAL CONSIGNAR:, : 
.- 

DAVIVIENDA - 	— ' 
'TIPODE CUENTA: AHORROS 

' 
N. CUENTA; . 	, 	.  

.. _ 
570110379. '. 

- ' 	9 

,ON1111.1/LL RAS.° 
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE 

• F.NCIIENTRCF.N LA LISTA - « 

• 

• • 

. 	, 	 . 	NÚMERO DEL CONTRATOY DATOS DE LA ÚLTIMA ADICIÓN (PERIÓD O OBJETO DE PAGO) 	 ' 	 ' 
 

S';bELCONTRATD: 
- 	• 

FECHA DE INICIO CONTRITO 

PERIODO OBJETO DE COBRO: 

PS 141 4 2025 
• • 

• ' 
N° CDP: 2 

-, 
N°. RP: 	• 

„. 

; 	: 
6077 , 

PLAZO DEL. 

	

' ' 	'hos (z) MESES.' 

	

CONTRATO " 	• 

	

INCLUIDAS ' 	.Y VEIÑTISUEVE 
„,, r, 	, 

	

PRORROGAS: 	- ,19) ~. 	' 
• 

02 DE ENERO DE 2025 - - FECHA DETERMINACIÓN CONTRATO: .H. 	... 	-,- 

. 	, 	., 	
. 

31 DE MARZO DE 2025, 

• • 

VALOR TOTAL • 
DEL CONTRATO 
INCLUIDO 	• s 	:11.6239.200. 
ADICIONES 

DEL , 	 1/03/2025 	. 	AL 	 31/03/2025  
. 

• • , VALOR APAGAR 
— CORRESPONDIENTE AL ' 

PERIODO OBJETO DE COBRO EN 

	

.(LETRASY NUMEROS) • 	. 

, 	. . 	. 	. 	• 	 . 
$ 	 - 	 , . 	 3.893-.400 

s 	' 	
. 	 • 

TRES MILLONES 
. 

OCHOCIENTOS NOVENTA Y TRES Mil. CUATROCIENTOS, . 
• ]PASOS MDA/ CTE 	.. 	 . 

• 

GIOVANNY MARTINEZ PULIDO 
C.0 
	

1.015.449.880 
ccl: . 	3188473761 



• "-
ur.mémar, 

' CÓDIGO: AP-IA-Fi-078 
VERSIÓN: 2 

. 	• 	: • 	• 
SUBRED INTEGRADA DESERVICIOS.BE SALUD CENTRO OlUENTE E.S.E 

APOYO --GES'TIONILLeONTRATACIoN• 	 . • 
FORMATO INFOialE DE SUPERVISICIN CONTRATO DEITESTACIÓN DE SERVICIOS Y APOYO A LA GESTION 

: j.• CELEBRADO ENTRE LA. SUBRED- NTEGRADA DE/Y1112VICIOS DESALUD' CENTRO ORIENTE Y.S.E-  Y 

'NOMBRE DEL CONTRATISTA.`: • - 	. 	•. _ 	, 	, 	•. 
,•• HENRY GIOVANNY MARTINEZ PULIDO 

,i,X1M.Étz4O6c~,0DUOÉN'tioAl•-. -1.015.449.880 
LANFORMAGIONGENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS 	-• - 

. • 	. 
álETO DEL CONTRATO: 

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCIONFÍNANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE 
. 	 SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 

--FECHA INICIO CONTRATO PS 1414 2025 
02 DE ENERO DE 

2025 

S 11.680.200 

11180.200, 

- 	• 

3.893.400 

. 	.- 
VALORDEFIONORAIHOS•PERIODO A „. ... 	., 	- - . 	. 	• 
CERTIFICAR: •  
••:••••-r•:...,, -,—•:„..,-._••_•-•:._ -,-.=. 

• 
• N' CRP.  INICIAL 2 6077 ' 

. • 	,, , 
INICLAL 

DEL,CONTILÁTO 

DOS ( 2 ).MESES Y VEINTI NUEVE (29) DILAS 
• . 	e 

84776483 MI PLANILLA UPÉRADORL 

DIRECCION FINANCIERA FACTURACÍON 
• 

1SC HOSPITAL SANTA bLARA 

WILL,TAM HUMERTO SALGAD O GAMBOA - DIRECTOR FINANCIERO-  ( E ) 

o 

- • -IEMODIFICACIONES CONTRAC'TUALES 	 • 	,,••„, , • 

TIPO DE MODIFICACIÓN-(ADICIÓN_PRÓRROG4 
. 	. 	• 	. 

DititiN; o PRORROGA. 0 ° 

CDP 	 • o TIEMPO:,  • 
,PRORFIGGABC):.  

o 

• -•3111:POLIZAS (SI 'APLICA) 
..''.¿PAc..TOpotazÁs EN 

N?DE PÓLIZA: • NOMBREDE:LA'ASEGURADORA: 
FECHA DE LA PÓLIZA:" • ...ACTO'ADMINISTRATIVO_DEAP.ROBACIÓN:.,  

I.V.•VERIFICACION_DEACTIVIDADES DESARROLLADAS' - 

SE VERIFICA OUE OUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS D URANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.  

NO 

¿El contrato se encuentra debidamente legalizado? 

• ¿El contratista autorizó qtic los impuestos que debe cancelar para b legalización del mencionado contrato le sean descontados del tutora ca'ncelar como consta en la deClaración del informe de ejecución de actividades? 

¿Que el contratista presCntó satisfactoritimenfe las obligaCiones contráctil:d.:1os Cuales.piueden ser verificados en el informe anéxo y en el SECOP? 
. 	• 

ax ¿Quo el contratista da cumplimiento á sus obligaciones frente a !os aporteá á sistema de seguridad social y de parafiscal., tal como clip el articulo 50 de la Imy 789 de 2002? 

5 ¿Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? 

Teniendo en-cuenta lo anterior:  y conforme a la clausüla!'yorma dé, Pago?  CERTIFICO  eLcumplimiento de las obligaciones 

pactadas oop el contratista, paM el pagO córresporidiente  al periodo del 	 ,  • 41:1, • 31/03/2025 

WILLIAM HUMBERTOSALGAD O GAMBOA • 
— 	DIRECTOR FINANCIERO (E) 1  

YASVIILE CAh ERRERA 
REFERENTE FACTURACION 

N'DE MODIFICACIÓN: 

, 	- - 
VALOR ADICIONADO , • .  

CONTRATO DE PRESTACION DE sErtviOiosviónáioÑÁ.L'Ep.n.- 

visLbRINrmAt., DEL cON:rftwio •  
• 

VALCift2TOTiL DEíCONTIATO 
INCLIiiDO ADICIONES: 

N° PA iNV INFORME:   

PLAZO DEL :CONTRATO 
lidLuYEritikilltortábcÁs.' 

..a)1•PjLÁ” 

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON L S'ACTWIDADES: 

ro ilbiyist;táoi,iablÉr4Écucté.DÉ,N.CTIVIDADESt 

NOMBRE DELSUPERVISOR, 

TRES (3) . 





código Á 

TOTAilES CAjAS 

Nombre': 

No.,AfIlladas • : ..Valór Mora Aporte Valor Aporto Total a Pagar ,Cdas Mora 

o .0 	• • o 

0 o: o O 

•• ESAP' 

.. „ 	.1.. .,. 	. ,. 	,. 	v9:1",!-P§:00y,i4i0.01 :: .. ' • 

 

• 

 • Tipo Adininistéáoora Adminlatiradaras • ....7 	, No. Repo 
... 	' 

 

VaiValoraiitei.  dalGE: iltviÁ 

	

: ,yMora, 	. 
' 	, 	' 	'• , • Total a Pagar, 	''' 

Salgd 1 194.700 ' 194.700 .. .G.;•"'  

Pepslón 	, . 1 
, 
. 249.200 249.200 .".. - 

Riesgos Laboraleá•• . 	. 	1• 38.000 ' 38.000: $•••"' 

CCF O 0 ' . 	O , 
ESAP ' O O , • O 

; ICBF 	, . 	O • O ,'O 
' MEN .Q 0 ; 	' 0 

SENA O 	. 	• • • O 0. 

TOTALES • 3 481.900 481.900 

'F.,:',"''.-:?;.•;,f:':''''''..1.'.'''...i.:';•• 	'. 	.... 	..:4.,  -....?.,•.1•••„ 	7. 	... 	• • 	•:', 	• 	,..., 	.,,,,. 	91.00;i000.5r!;o 	,.., 	.. 	..,,,,:....:,:...,:,.,,:::,..... 	: 	...... 	, 	, 	. 	.• 	,. 	„.,,,...,.::,....t • 	.. 

10O' 	,• .' ' 	NUMERO '''N'OMBRE ÁPORTANTE •• .,••iiid'tEdCiDN.11i ;,TELÉpONO.. , 	. 	••,teálól. 	...... -... 	.. 
..'. EXONERADO FAS9.j, 
, PAIy1FISCALESy:,,,, ': 

. 	.., 	. • SALUD 

.. 

CC 1015449880 HENRY GIOVANNY MARTINEZ 
- 	P1111D0 	• 	• CRA 70'A NO. 74 Á 4Z . . 2522906 . 	•he-myrnbodágmall.co• n., • 	. 

• ' 	- 

. 	..,. „:,.F0Fii..,.. 	: 
i •• PRESENTACION•  ", 

.. 	d 
-•APORTÁNTE 

 ...,.,-,i4biAiiii.. 	• 
*".'''sticuRIAL,  ''': 

. , ...,,;,..t.: ,•;..• ,,,,' ,,I.c.;5019?:,  DEPARTAMENTO,, -:,--1,1,..,'.•:-••••••-: ,' ,,,-, .-••: .,,,,.. ,•• • ,ca,1,k.r.i./,mUNICTI9'.• 

' 	- ÚNICA. 	• ... • 1- Indeoelidlente ' 	BOGOTÁ. D. C. „ 	• ' 	BOGOTÁ. D.C.' . . 	. 	. SI 

• ' 	',., 	,. ' 	, 	.• :,... 	1' 	' DAtOS 01:11A,PLANIL 
• . 	. 	, 	. 
',PLANILLA 4. 
, 	ASOCIADA , ' 

FECHA PÁGO 'ziáóciÁoá 
• : ; joiAttiilátal,10).,.• ; 2 - ' 

' •,-TIPO 	
. 
 

,PLANILLA 

' 

, 
, 

. FECHA PAGO ' 
(DIAIMES/ARO) 

, 

1  

• NÚMERO 
:PLANILLA' 

• 

. 	.: :CANTIDAD 	••• , 	, 	. 
 .EMPLEADOS •••• •:,, 11  •..P.c•', 

.. 	,. - 1 O 
PER10!:.16';'SPiUli ,3,1R.1096;PENSIONES,.  -TOTAL' PAGAR,  

2025-02 ,- 2025-02 I 17/03/2025 • • 84776483 • . 5481.900 

.. • .;,,- -,1-itiT4EsSA(.90.,,̀ 	' 	.: 	" 
• COdigó EPS 

,-; 
' 
' 

, 	Nombré.. 

, ' 

	

NIT 	*. 
• 

	

, 	• 

Cotización Cbiláatioria., 
, 	- 	. 	• 	, , 

',' upq Adicional 

• - 

 IneaPacid 005  LiCenciaMaternidad .• •,..imas Móra''.. 
' 	.. 	'',,' 

, 	,' 

^ 
' 	Valor Mora 

,:<.totizációW 

' 	Valor Mora . • ` 
, 	, 	. 

, 	_  

;Tiptal a' Pagar; 
. 

, No:Afiliar:10, 

• •Nri. Antorizacidin  • 	yálor ,:... No.'Anteirizadión', .•yeicil,. , 

EPS017 . Famitanar EPS;' • ' 830003564-f ' 	.194.700 0. : 	O' 0 . 0 , 	O 	I 0' - 194.700 , 	1':  

,TdrALEs'PENsON.- rl 

  

   

     

APP' a 
*•;.Cotizadón,, 

Obligatoria;'' • ...• 	.. 	• 
:•,Aporto  Volunlaiio Anorto'Voluntario.,' 

• 1Ancirtarité,:.  
Aporto' FSP 	̂ 
Solidaridad 

Aporto FSP. 
1,'Sgbailtericla JIDías, . 	,  

, 
Valor Mora 
Cotliación 

• Valor Mora 
,FSP • •  

, 
Afilladós }ala Pagar:. 

o - :•t 
230201 Protección 80.022939-0 . 249.200•/' ',ti o 249.200 , O 

	
O 
	 o 

Cotliajdn 

Obligatoria, 

nianácidadOS 

• Valor -'t 

Aportas Oiréis': 

•••, 

Fondo 

Solidaridad' 

To 	RiEIG DI :LAO -RALES::  

• • •  
Slibtotal 	Radicado yalor Satdii 

Cotización `Saldó _a 	Favor`,  

38.000 

tal,áiPagar:. 	Afiliadós 

38.000 380 • 14-11 
	

1 ARL SUBA • 
	

890903710:8:,, 

Valor Mora '. 
, 	• 

Cotización 

,Código CCF:. • Valor Apiirte,. as Mor. Total a Pagar NO A7f 'liados • 

• E1te documento estl clásifiCado como PaIVA-D'O'poi• pOrtdde Cómiáensár.Operador de inforrnacIón 

0. 

• 



.PLANIELA'INTEGRADA 'DE AUTOLIQUIDAPIQN. DE APORTES, 

• ' • ' 	 • 	 ' 	DATOS DEL APORTANTE 
	. 	, 	• 	' 

'HP 	" ..: 	.,NÚMERO ;.'' , ., 	NOMBRE AP0eANTE 	. '. ,DIRECCIÓN , • TELÉFONO  CORREO 	
.. 

EXONERADO PAGO, 
' PARAFISCALES,,Y 

• SALUD 	' : - 	' 

• 
. 

CC 101549880 • HENRY GIOVANislY MARTINEZ 
• PULIDO 

CRA'70 A NO.,74 A 42 . 2522606' ' 
y, 

heniymbog©gmall.com  

FORMA.  OLABE,  , - 
AFORTAHTE ,,: 

' 	NóMBRE ' 
, 'SUCURSAL • PRESENTACIÓN CÓDIGO ‘, "' DEPARTAMENTO  .   

, 

:CIUDAD / MUNIDIPIO ' 
..  

ÚNICA I — iddependlente BOGOTA DIC. • • 	. 	BOGOTA. D.C. SI 

'DATOS DE LA PLANILLA 
 

PLANILLA ` 
ASOCIADA 

FECHA PAGO ASOCIADA 
• (DIA/MES/AÑO) , 

TIPO, 	. 
.PLANILLA 

'  

FECHA PAGO 
(DIAIMES/AÑO) 

. 

NÚMERO 
PLANILLA 

`CANTIDAD 

I 
EMPLEADOS UPC • 

1 	' O 

PERIODO•  SALUD PERIODO PENSIONES • TOTAL A PAGAR : 

. 	2025-02 2025-02 I 17/0312$25 84776483 , 	$481.900 	. 

, 	 • 	• 
DETALLE PoR:dótizÁNTg 	,. 	 , 	. 	 , 	 • 	. 	I 

• ' 	
' 	

• 	, 

• 1 	 • 	 • 

., 	(00i.lizÁCióii,R9T.101-1.1 	, INFORMACIÓN   PENSION 	' •NOyEDADES . 	•. 	SALUD' RIESGOS LABORACES 	,,i, CCF .  , 	PARAFISCALES 
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