SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FI‘-M?

= ot APOYO - GESTION DE CONTRATACION )
..' “"L".*__.__"“““"'*‘ FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ¥ DE APOYO A LA ‘F':gﬁ"mz 2
[ZECT GESTION At 20240916

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIQS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E ¥

: HEIBER SANTIAGO PINEDA SANCHEZ . .~ *.

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: . R . 1.012.446. 615
OBIETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA- DE SERVIC]OS DE
’ SALUD CENTRO ORIENTEESE, -
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES Mo, . | ’ L /p_s 46092025 - FEEILA INICIO CONTRATO 12 Dg EF;BRERO. -
108 P ! . ¢ - R E 2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO| § T o / 3.622.579 "“ﬁ%ﬂ%’a“b / UN (1) MES Y DIECINUEVE (1) DIAS | /
VALOR TOTAL DEL CONTRATO . - " T / VALOR DE HONORARIOSPERiODO A |- : 3.
INCLUIDO ADICIONES: $ - 3.6220.573 | cprmaFicar: ‘8 1.646 626]
N° DE INFORME: [/ uvoq) / | N° CRE: 0 N coP: 394 .
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS . UN (1) MES Y DIECINUEVE (19) DIAS )
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: N . 5DT CENTRO DE SALUD DIANA TURBAY
NOMBRE DEL SUPERVISOR: .. WILLIAM HUMERTO SALGADO GAMBOA - DIRECTOR FINANCIERC (E)
N 1I. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
[N* DE MODIFICACTONES BEL :
CONTRATO: 0 TIPO DE MODIFICACION ADIF]ONES i PRORROGAS 0
LOR ADICIONADO : t. : TIEMPO
VALQ CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: PRORROGADD;
; L POLIZAS
. ,PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? st | NO X
N° DE POLIZA: I - . NOMURE DE LA ASEGURADORA: -
FECHA DE LA 'OLIZA | FECHA DE APROBACION: B
rrem| V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO ¥ LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO .
(Deben ser cobereatea con las obligaciones especificns del contrato realizadas durante el mes) - *

1
548 los HS'LIHI'IUS a factumr

Generé y/o verifiqué la apertura de los iilECSOS-y/O admisiones en el sistema DGH y los soportes del paquete administrativo cargados por el drea de-aiitorizatio:

2 |Informé al area do trabajo social las novadades presentadas durante el periodo

3 [Realicé !a verificacion y conﬁnna'cigﬁn de las ordenes de servicio de los ingresos & facturar

+ | Geners los egresos dentro de los tiempos establecidos en el sistema de informacion DGH a las salidas de los pacientes reportadas por el 4rea sistencial -

5 | Entregué las salidas a los paci para ser pt das al area de seguridad

6 |Generé las fachuras /o registros de servicios de los pacientes de urgencias verificando  (segin aplique) el cargue de sus'repectivns soparles en la pestaila de requerimientos del sistema de informacién DGH

7 | Generé los recibos de caja, yfo pagares con su correspondiente solicitud de crédito realizando la entrega de los formatos debidamente diligenciados a la persana encargada

8 |Entregue el dinero recaudado en los formatos establecidos a la persona encargada del drea de tesoreria K N

-

9 |Apoye los diferentes procesos del drea en los momentos de contingencia, lentitud y/o caidas de) sistema y basés™de datos reportandole al profesional eucargade

10 |Asisti a dos reuniones programadas por el drea "~

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: [ NUEVO OPERADOR: [ ) MIPLANILLA = )
CONCEPTO DEL PAGO - ENTIDAD FECHA DEPAGO ) VALOR PAGADO™ -~
SALUD: " .COMPENSAR B . -
PENSION: - - COLFONLOS 8 .
RIESGOS LABORALES: . - sURA j B ) ;! -
OTRO . - - s . RO L o . - s . -
T T TOTAL PAGADD S0
- - e ; ; VL DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé lag actividades descritas en cl infcme anexo, \fu niro del periodo de cobro,

2,- Que realicd <1 pago d& fa Ssguridad Social donds ef Ibo se calculo sobre 21 40% de los ingresos cancelados dcl mes pnterior pago del cunl nnexo copin simple, sin qnc en nmgun case ¢l 1BC sea menora | SMMLV ( de ser ] pritner pago ndjunto cerificaciones de
afitinclen a ¢ps, ar, pension, ) » - .

3« Que zdjunto evidencia de! cargue e el aplicative secop dc 12 cuenta corrzspondicnte al mes objeto de cobro . - oo - - -
4.- Que autorizo los tmpuestos a que estoy obligado a pagar, per ocasin al scilalado conrazo. : -

VIL ANEXOS . e L.
( indo ¢ requitra como una dg {2s uhllgmnncs del contraloy e e e - -
o . _ Anexar i ylo que sporten las actividad lizadas en ¢l perlodo pondieile . . oL

Sy Wneon v
HEIBER 8. TAGO PINEDA SANCHEZ B -

ce 1.012.446.615
el 2144711945
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ot LT : Lo . SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTR{) ORIENTE E.S.E L. . .
! - '%mum - : " ATOYO- GESTION DE CONTRATACIOR 2T, S Sgﬂfgﬁ: APIA-FTOM
. L . sormphRikaiet : FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTAFION DE smwcms LT oo
Lol !'_erﬁ—‘ . ‘ - ) ¥ DE APGYO A LA GESTION B e T . FECHA: 20240916
B - C R - G DATOS DEL CONTRATISTA | P . :
e R ’ ‘ * -+ FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 128102/2025
4 : E .- CC: )
. NOMBRES Y APELLIDOS: . HEIBER SANTIAGO PINEDA SANCHEZ T T 1012446615
T + CORREOQ ELECTRONICO: . SANTIAGOCP, SS@GMAIL COM . TELEFONO; 3144711945
DIRECCION DOMICILIO: - KR 78G 73A 22 . CIUDAD: - BOGOTA
[ LT B ™ Maniftesto bajo la gravedad del juramento qle, ea la declaratién de renta ded afio gravable 2024, .
' ° i - "NO tomaré costos ¥ deducc . - | (X)
K I i+ §I lomaré costes y deducei j | )

La presente certift caclén se expide para efectos de la relcnc:én enla ﬁu:nte a titulo del impuesto sohre la renm’de canfnnmdad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1. 6 y paragrafo 4 del dccrclo unico 1625 de 2016, modificades

por los anicu!us 9y.l1del decrelo 2231 de dlclemble 22 de 2023 y laaplicacidn de la rentd exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

T Regi Simple De Tributacié RESOLUC[()N 0065 ARTICULO 12 Por la cual sc debe informar por parte de tos contribuyentes si optaron por el i lmpucslo - $tO NO (X}
M : o . unificado bajo ¢l Régimen Simple de Tributacién
M - II.ANCO AL CUAL CONSIGNAR: . 0 T .
- O TEIANGS —— TIPO DE CUENTA: AHORROS NeCUENTA: . ¢ [ . - .0
! © ., (AFLICACUANDO ELBANCONDSE | - : B ot
. i ERCURNTRE KN 1A LISTA . . i L.
I ) ) . A © ' . NUMERO DEL CONTRATO ¥ DATOS DE LA UILTINA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO) R / o
! . e - . : ’ o . FLAZO DEL [ UN (1) MES Y
I© NDEL CONTRATO: , PS 4609 2025 Ne CDP: © - 394 Ne, RP: M | I mégﬁg:g DIECINUEVE (1%)
e A . P : . . ’ . : - |rrorrocas: DPIAS .
Y Sk . IR © *-.|vavorTOTAL
| recmane iicto conuto FECHA DE TERMINACION CONTRATO:. 31DEMARZODE2025  ° ° |JELCONIRATO ¢ 3.622.57
o N ‘ . o ADICIONES:
; | PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL - . ., - 12/02/2025 AL - 28/02/2025 .
i VALOR A PAGAR $ ’ L : . . L / 1.646.626.
CORRESPONDIENTE AL c. : H - :
PERIOBO OBJETO DE COBRO -
EN §
- (LETRASY NUMERQS) UN MILLON SEISCIENTOS CUARENTA Y SEIS MIL SEISCIENTOS VEINT[SEIS PESQOS MDA / CTE
Ry "
: L .
: ] s .
SR ot H - T ’ .
h - [a) |, : on S - ) :- -
' HEIBER SANTIAGO PINEDA SANCHEZ : - SO sE .
e cc 1.012.446.615 : . - . - T, L
PR 44711945~ L e ] . - T e
ST : + ) .
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Sl SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
B ossronasss . . APOYO - GESTION DE CONTRATACION
‘¥ Gmtmnt FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ¥ APOYO A LA GESTION

l'-».n O
CODIGO:; AP b\.n‘-mw
VERSION: 2 -
FECHA: 204096 *

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRQ ORIENTE E.S.E Y

. NOMBRE DEL CONTRATISTA B

HEIBER SANTIAGO PINEDA SANCHEZ

" NUMERQ DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1.012, 446 615 .

1. INFGRMACTON GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBIETO DEL CONTRATOS PRESTAR SERWCIOS COMO BACHILLER PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
) g : SALUD GENTRO ORIENTEE.S.E.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 4609 2025 [ FECHA INICIO CONTRATO | 12 Dﬁg}ﬁ‘;m
- P E— = F— 7 -
. VALOR INICIAL DEL CONTRATO / , 1.622.579
- - / S ECN =
VALOR TOTAL DEL CONTRATO : ey s [V £ ..onov.nmos m\iono A . s b /
INCLUIDO ADICIONES; § / 1622575 CERTIFICAR: - - " 646,626
. | . .. Ne COPINICIAL |-
N° PAGO / N° DE, INFORME: .4/UN0 1) / N° CRP INICIAL: 0 DEL CONTRATO| - 394
PLAZO DEL CONTRATO -
INCLUYENDOG PRORROGAS /GN (1) MES Y DIECINUEVE (1%) DIAS
NY DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: NUEVO OPERADOR: MI PLANILLA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: DIRECCION FINANCIERA - FACTURACION
INIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION-DE ACTIVIDADES: o SDT CENTRO DE SALUD DIANA TURBAY
NOMERE DEL SUPERYISOR: ! WILLIAM HUMERTO SALGADO GAMBGA - DIRECTOR FINANCIERO (E)
) 1. MODIFICACIONES CONTRACIUALES
N° DE MODIFICACION: ] - - TIPO DE MODIFICACION {ADICION - PRORROGA): . 0 - ]
Y TIEMPO
VALOR ADICIONADO 0 CD? DE LA ADICION: ! 0 |m> DE LA ADICION: J [ PRORROGADD: | —  °
" ) 111, POLIZAS (SI APLICA) : - - - e
i PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | ' S1 | _ NO» - Y.
N° DE POLIZAt NOMBRE DE LA ASEGURADORA? B ak
FECHA DE LA POLIZA I ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: s

i . TV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE OUE HA CUMPLIDO CON IAS ACTIVIDAPES ASIGNADAS DURANTE El, MES

O PERIODO LABORARO Y SE APRUEBA PARA E}. PAGO RESPECTIVO.

s1 NO

ITEM . N . ‘(;UMPL[MIENTO DE REQUISITOS

8 |:Que adjunto cvidencia del cargue. en ¢l aplicativa secop de ln cuenta commespondiente al mes objcle de cobro?

1 [E1 contrato se cncuentra debidamente legalizado? § o \p

2 JEI contratisia autorizd que los impuestos qus d=be cancelar para l1a* Icgnl.m:nén dnl “mencionado contrato le sean descontados del vator a cancelar como consta ¢n la declaracidn det informe de cjecucién de io
actividades? .

3 1iQueel ista prescntd sati a i 1as oblipaci tes, los cuales pueden ser verificados en ¢f informe ancxo y cn ¢l SECOP? \F

4 |¢Queel ista'da jmiento a 5us obligacioncs fronic a los aportes 2] sistema de seguridad social y de parafiscales, Lal como exige el aniculo 50 d laLey 789 de 20027 \(O

\P

Teniendo en cuenta o anterior y conforme a Ia clausula “Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obllgacaones
pacladas con ¢l contratista, para el pago correspondiente al penodo del

AL L 38/02/2025

'
'

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE'LAS OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE

WILLIAM HUMBERTOSALGADO GAMDOA

DIRECTOR EXTANCIERO(E)

PERIODO DEPAGO:

© . “

Y.

L4

MILE CANG HERRERA

REFERENTE FACTURACION
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egcompenscr [ miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

) . l . DATOS DEL APORTANTE . . i I . " DATOSDELAPLANILLA , s ‘
TIFO NOMERO NOMERE APORTANTE. DIRECCION TELEFONO CORREQ ) PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ce 1012446615 HEIBER mgg PINEDA CR78G73H22SUR | 3144711845 |  santiagocp.ss@gmail.com EXONERADO PAGO ro FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS ure
PW?:&;ES ¥ PLANILLA | (DIAMESIANO) | PLANILLA 1 Y
FORMA CLASE NOMBRE' - - .- PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES |. R - . N
PRESENTAGION APGRIANTE - SUCUREAL coDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO . ) " - - TOTAL A PAGAR -
UNICA 1—tndependiente BOGOTA D. C. BOGOTA.D.C. NO 202501 202501 ! 121022025 84152176 $442.500
TOTALES POR SUBSISTEMAS
R TOTALES SALUD" =« ~ i
Gadigo EPS Nombro . NIT Cotizacién Ob ra | UPC Adiglonal Incapacidades . Li¢encia Maternidad Dias Mara valorMora | Totala Pagar | No. Afiliadas
i . Valor Mora upc
. . No. Autorizaclén | © - Valor No. Autorizacién Valor Cotizacidn
" *L  EPS008 Compensar EPS 8600669427 178000 ¢ -0 0 [} [ - 800 [ 178.800 1
N - " 7" TOTALESPENSIGN . s - - [ ) . . )
’ Cotizacidn Aporte Voluntario Aporte Voluntaric Aporte FSP - Aparte FSP - . Valor Mora Valor Mora No, . l%
Cédigo AFP Nombre NI Obligatoria Afliado Aportante Sofidaridad Subsistencia | D2sMera | Cotizagien FSP TotataPagar | afjiados
231001 ~ Colfdndos % Fo | 7 doozzrdsos 2278005 L,f‘”’ [} o LAY ) 6 [ [} 1000 o, "Iy 228800 Fa'y!
= T - - : . A
| ] AR / /N Yo
] ] ] “TOTALES RIESGOS LABORALES o K kR }‘ 1\‘ L 1 )
Codiga ARL * Nombre NIT Cotizacién pacidad; Ap Otrds | Valor Neto Dias | ValorMora | Subtotal | No.Radicade | Valor Saldoa Fondo Tolal a Pagar
’ . . [o] No. A izacid: Valor Sistemas Cotizaclén Mora Cotizacién | Cotizacidn | Saldo a Favor Favor Solidaridad
1211 “ . | ARLSURA . googosebs | Ymaten | 3 " 34700 6 |7 2e0 F|T Basoo Y - 247 [~} faam00
f g : YA N e Y A
- . LY S . ' L s .
Cédigo CCF ,r Nombre ! NIT Valor Aporte Dias Mera Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
R ~ TOTALES PARAFISCALES R ] ] ___TOTALESPOR SUBSISTEMA ~ - i
Valor Aperte " Dfas Mora. - .| ValorMoraAporte | Totala ﬁ.:x,jar 1 No. Afillados " " Tipo Administradera No: A;e";t‘r"sa‘z:‘-”“ Valor “;‘;‘:,s;’:if_f- LMA:| . Tomata Pagar
i R T : -, 127 Salud 1 178,000 178.800
[} I 6 0 1 0 ' Pension 1 - 337800 228,800
. ls3 KCBF : B ) : 1 Riosgos Labarales 1 34,700 ' 34.900
[) | s | 0 [ 3 [) T CcCF 0 ) )
A S e ESAP .-, o e ¥ . B ‘ ESAP o 0 0 .
| 1 | ] . g ICBF 0 - S0 0 R
B S < MEN - et . s . MEN 0 0 0
@ [ | | | ; ] SENA 0 - 0. 0 .
. . .. ~ TOTALES 3 440.500 442.500 -
[ - [T - RO YN

——eomy R P e e . .



Rt - - Ves R TR L R v~ Cw e “n ~ ama
- yoe “w . :
R i T PAG2d82
e R I . . . ; ]
[ : . i - ;T
- . - DATOS DEL:APORTANTE ) * : ) . DATOS DE LA PLANILLA ’ .,
PO NOMERO NOMBRE APORTANTE _DIRECCION “TELEFONO CORREQ PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA i ' CANTIDAD :
ASOCIADA - {DWMESIARD) -
ce 10120615 < | HEIBERSANTIAGOPINEDA | .cp 7867322 SUR | 3144711345 | santiegocp.ss@gmailoom. | EXCNERADO PAGO . TP FECHA PAGO | NUMERQ | EMPLEADOS | UPC
F“”;':SJ;ES Y PLANILLA | (DIAIMES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE '~/ NOMBRE A BEn ARTAEN: 3 PERIODD SALUD | PERIODO PENSIONES Ty §
PRESENTACION APORTANTE. SUGURSAL cdpico DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIC RIODO_ SALUD | . PER ) . ‘s ‘ TOTAL A PAGAR
UNICA I- Indesendients BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. B! NO 202501 [T 202501 ! 1210212025 sys21re $442.500
[ ;
; o . B — — -
ETALLE POR COTIZANTE . . " ) - )
) "' INFORMAGION COTIZANTE . "2, INFORMACION NOVEDADES e s T e RIESGOS LABORALES ceF _ * PARARSCALES i
R | B . sl a
, Noude P || g H . N | H Cad. Voluntart | Veturtagio | s |_Fonte bossaciont| coa.” H caur o 986 otrow | Aporte | Aports | Aporte | Aperte
1} 7P° | ientincacton " Apelidos y Nombras E H § H § HIEHEEHE HEEHHEE g AFP Cotizacién | o tiindo | Aportante do pensionaldo | cod.EPS | BCEPS FOUEGEE| Gy [18eARL | 3 [cotinacien |*o03% | Boecr | FEaet paréﬂcstal'u SENa | lcBF | EsaP | MEN
- 3 § 3 H - solidaridad | 3ubsistoncia H K . .
] ° :
cc PINEDA 1EZ HEIBER o] 5|0 N 231000 227.800 0 [} ) ° EPS008 1.423.500 178,000 T4-11 1423500 | 3 34.700 0 o o [ ] 0 ]

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




dn . I B * N ) ‘ ) - ' -l- -|' a ' [ -u” ...' . ! e v o we N
. ~ ' - . . . . . ‘.! v . s .--' By -‘ . : . ' . ' . . . 1. . ' ! M
&6 compensarmiplanila.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES . .
@@ e . [ . . o BRI T . N . .. . . ' “.- . o m "
o . . - aoae e AT . ' b - . ' ' " I - oo B o !
e " e 0 0 . v . 1 + ¥ ! '
N " . ' . . " . o I ir . w' o
ERRTR, K ) ' o . T T N L Tt L . . ' ! . R
. ) - J‘,j‘ — - ) . — - ~ , T EjA'“I'OS‘DHEl:APORfAN'qu - —— X T - T : a,;;‘ . T . ,:. T S ™ - T N — bA?OéDE'LAPEANILLA R - R K
b meo NDMERO .’ NOMBRE APORTANTE ' " DIRECCION TELEFONO ,. CORREO = ' < PLANLLA  |FECHAPAGOAsOGADA] v ] CANTIDAD .
LRl - 0) . - - ar - .
TS T S . e . 1.0 ¥ NS . 5 : { R e i o = — —
W UUE T e ] roconsaas | | KAROLLNICOLLALVARADO | Gy 36k sur 667 este | 3226878145 | "aivaradokarotzsor@omailcom | ~ EXONERAOD PACO P =1 TPo.”|, FECHAPAGD | NOMERQ-| EMPLEADOS | wee E
. N [ P : PR P [ R o '*PAR"S":ﬁﬁ-ESY i [N MR o) pLanii A | CIAMESIARD): | RLANILLAL [ - 1 e
o = n — - - FE— = . N ’ N v A . . T P _ .
- FORMA® -7 | < - -CLASE .. . .NOMBRE . - - . BIUf ¥ s S o+ . ]reric00 satus| Feropo pensiones . -, . . P g
PRESERTAGION .| APORTANTE SUCURSAL GO /|, DEPARTAMENTO ctu?aanmumcwmi o . . i i o i o be oo | TOTALA PAGAR S
v b LONICA .. | 1=Independente., |* - R BOGOTA D. C. . BOGOTA.D.C. ' - NO . 202501 | 2o _ V. | lwoorezs .. eaasar | se9000 L ).
' T ' [ B B D _ v . - . . i s e i . T
. e e - o L - - . . . B " .
. 18] ] ] (X ARy a - 0 i [ . . : e " IRl . . ' " * ! !
.. |”yr . "y All l " - 4 , . ln kX I o i [xY Xl 0 s . .4 " ...
S v T, TOTALESSALUD.” .~ L 77 " o i . 1. oL ) S ) s ol T
.Cédigo EPS .. Nombre .. i NiT e« | Cotizacién Oblig UPC Adici % - Incapacidades g " Ligencia Maternidad Dias Mara, | ".. .|, ValorMora® | Totala Pagar [ No: Afiliados v ..
B . N . - o oy . L ! . . Lt t P ) . . , "Valor Mora i, urc D e "x i
> o . Ho: Auterizacién Valor No. Autorizacién |« Valor ) Cotizacion | © - | ¢
L. EPSCH |, Recaudo SGP Capital Salud v 900288372.9 178.000 0 i - 0 LT L . o 0 [ 178.000 1 :
R - = n 0 n N " o B v . N R . B 0
] o = i o e ' ‘ ‘
' — — T g T /.H.: = e T - 'i T v " . i e o . .
N A - N TOTALESPENSION ~ ~ Sl R T . ot — - :
- ] . o } . . Gotizacion "] Aporte Voluntario | Aporte Voluntafio | *Aports FSP- + { AporteFSP- | ValorMora | ValorMora | . o No. 1 °
| CodigoAFPY S, Nembre 0 , . NIT Obligatoria  +| - Afiliadd Aportante | - Solidaridad . °|. Subsistencia.| PP MO | cotizacien | . FsP TotalaPagal | afiados | .
ot | zaeam - |- =] Proteccion (NG - Protdccion)  »+" 227.800 77, o T N A B ) .. 0 R 227 800 i ,
o t : L v . . o r FRE O ety T ?
- 2 '“ ‘ 4
- . ‘cédiguARL . . Cotizacidn .- M| *<| | Valor Neto™ ~i)jas ‘Valor Mora Subtotal No.Radidudo‘ *Valer Saldo a Fondo  *| Totala Pagar
LT LT ' Obligatoria | No. Autorizacién | | Sistemgsl ' "(l:'nliz;_ani\@n‘ ' l | Gotiz Cotizacién |-Satdo aFavor| ™ . Favor [+Sofidaridad” [ "5 " .
L 1423 | ) =1 v . o 700 .. ’ i 2B A T
. L : e
. . D B TOTALESCAJAS ™ o " | * "% 3 U ‘
, Cédigo CCF |~ /7 [, R v _ “Nombre § T . ' Valor Mora Aporte Total a Pagar
T "= A T VULt . T CompensarCaa L t " L 8600668427 28500 | 6. 7.0 . 28.500 1 .
t . K e 1 e ' . " ) LT . ‘ ’ . T " L . L :
TOTALES PARAFISCALES,, 5.7, & w " . Co Sl S el e 7 - TOTALESPORSUBSISTEMA' 8. 57 3. o
- s - T CTS Lt N . o I i - = T ar= - =
S e . : o  No.Administradoras_**{Valor antes de IGE, LMA,
Va!or Mo?m"fe To}ala?a?a_,r N L “~ . . Réportadas -~ JIRP y Mora Vo
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