_ ’ CUENTA DE COBRO

N° 001
ESE HOSPITAL DE MANATI DEBE A:

ANA OCAMPO ORTIZ identificado con cedula de ciudadania Ne
22.538.472 expedida en MANATI ATLANTICO, la suma de UN

MILLON DOSCIENTO NOVENTA MIL PESOS ($1.290.000ML),
correspondiente al periodo del 01 AL 31 de ENERO DEL 2023 por

concepto labores realizadas como prestacién de servicios como
AUXILIAR DE ENFERMERIA en el area de urgencias de laE.S.E

HOSPITAL DE MANATI.

Atentamente />
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ANA OCAMPO ORTIZ
CC: 22.538.472 Expedida en manati, atlantico
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PLANIL
LA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

4
COMPROBANTE DE PAGO /Bancoomeva

TIPO IDENTIFICACION: DATOS GENERALES DEL APORTANTE )
NOMBRE O RAZON soc AL: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 22538472 |
CIUDAD/MUNICIPIO: AMA ANGELICA OCAMFQ CRTIZ |
DIRECCION: MANATI DEPARTAMENTO: ATLANTICO |
TIPO APORTANTE: CALLE 11 5 88 TELEFONO: 5000000 ‘
TIPO EMPRESA: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: HNDEPENDIENTE
FORMA DE PRESENTACION: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:

UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA

Actidades reguladoras y

E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA) NO
DATOS GENERALES DE LA PLANILLA 2
NUMERO PLANILLA: 4479272892 TIPO DE PLANILLA: L_xfosaawtils_m:s !{
PERIODO COTIZACION MES: diciembre PERIODO COTIZACION = ~'°’e’fp“’2 '
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2022 SALUD: ANG: 202
DIAS DE MORA: 0 —p—
FECHA PAGO (asaa/mm/dd): 2023/01/02 NUMERO AUTORIZACION: $952805557 |
L LIQUIDACION GENERAL _J‘
TOTALES ]
COTIZANTES  TOTAL PAGADO |
{
b PENSION ‘ : =
| ADMINISTRADORA ll % '
| NT_ | cODIGO | NOMBRE r s 150&
| 800224308 | 230301 230301-PORVENIR : T S 160.000
— SUBTOTAL: t
—
; SALUD ] ‘ |
— ADMINISTRADORA . . \
N CcODIGO | NORRE !. | s 125.000
To00156264 | EPS041  NUEVA EPS CM , L 5.00
— SUBTOTAL: l J $ 125.ood\
I RIESGOS PROFESIONALES 3
] ADMINISTRADORA | | |
™ wm | CcODIGO | I NOMBRE | |
[ 860011153 | 14-23 [14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S A 1 $ 24 400
L __BUBTOTAL: 1| $ 24.400
\ . IR |
OTAL PAG s
JOTALPAGADO: $ 300.40
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FORMATO DE ACTIVIDADES ESE HOSPITAL DE MANATI-ATLANTICO

F PE
/j NOMBRE Y APELLIDO Anq f\no\@\nca OCorenpo @M

DO CUMENTE)’[,IDENTIF(;CACION 22 538 4_:}2

[' AREA UYG\QOGlaS . W
F SUPERVISOR L{QY}}‘IS Cagee do . W

l NUMERO DE CONTRATO FECHA \ PERIODO A COBRAR‘\
[ _ ' D M A \ DESDE \O-{- 01- 2023\
03| 02 02_3)\ HASTA \34 . 04-7—02%

; DETALLE DEL. INFORME--RELACION DE ACTIVIDADES \

Atencion " %@tén’re\& en_Unidad Urgerc: M\
Aplicoecom do MedicamenTos odenes pmedicat.
fﬂ‘+€nuoﬂ ﬂ«eﬂm"fe J}*«déx Pﬁﬂb /f)V{)"}DJ’n—o,‘:\
MO'Zl&‘\f Q/Q en—permpna, en S(&Tcm
Fralleolo Pe/fe o nwel S‘UP(;’LOG‘ [ambu)aa
M&Temctf -Pa"fa_ Qura s 5 CO\zpos;(woS 05‘.&4/)) ‘
Se &3 (¥3 08 lﬁ& alerial ( Qo’\w pos, Pin 2ol ) Gadad, gé;

-H(p(n(-lxw N

RMA DEL CONTRATISTA. FIRMA DEL SUP
B

ISOR DiAS ACTIVIDADES.
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—
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DECLARACION JURAMENTADA
ARTICULO 1.2.4.1.6 Decreto 16 25 2016

Manati Atlantico, ENERO 2023

‘;tz) sgglﬁ?(z)CAMPO ORTIZ mayor de edad, con cedula de ciudadania N°
" p de MANATI y con domicilio permanente en la calle 11 # 5-88 Barrio
El SENA dando cumplimiento a lo establecido por el articulo 1.2.4.6 del
decreto 1625 de 2016 , bajo la gravedad de juramento que no he
contratado o vinculado 2 o mas trabajadores o contratistas asociados a

mi actividad por un término igual o superior a 90 dias continuos o
discontinuos.

Cordialmente. /)

7 -
ANA OCAMPO ORTIZ p
cc: 22.538.472 Expedida en Manati, Atlantico
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