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Julio Méndez 4346262
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ARO: 2024 NUMERO DE ACUERDO:004 FECHA: 15/02/2024 :

REGISTROS PRESUPUESTALES No, 1593
LA PROFESIONAL UNIVERSITARIA DE PRESUPUESTO
CERTIFICA

M—w

CERTIFICADO DISPONIBILIDAD No.300

TERCERO: §7429856 - SALAS CUELLO NELIS MARIA |
QUE POR MEDIO DEL CUAL SE REGISTRAEN EL LIBRO DE PRESUPUESTO, LOS VALORES QUE SE RELACIONAN A CONTINUACION:
SERVICIO DE PERSONAL ASISTENCIAL DE ESTAESE SEGUN OPS 1248

_____——_———___—_-——-_———————_-—_—_—_—_————_—_

VALOR: $ 4,000,000.00
CUATRO MILLONES (PESOS)

. codlgo Rubro ‘Doscrlpcléﬁ s ‘ _ | 4 Lugar ' Valor
'2.4.5.02.09.801.20 servicios personales (personal asistenclal) 'ESE JULIO MENDEZ BARRENECHE 1 4.990.009
T TG Feshaial o Feche el

11248

PRESTACION DE SERVICIOS

- — - - . . T

i

bRE ;
- . .
JARID YESID THOMAS PADILLA ;
SUBGER ADMINISTRATIVO Y FINANCIERO (E) PROFESIONAL UNIVERSITARIO PRESUPUESTO

USUARIO IMPRIME: LEDYS GALINDO MORALES
IMPRESO POR: Sistemas CitiSalud SAS
ELABORADO POR: Ledys Galindo Morales
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CODIGO: GJC24F

ACTA DE DESIGNACION DE VERSION: 02
‘ SU FECHA DE ULTIMA
JULIO MENDEZ PERVISOR REVISION: 16/1/2024
1
BARRENECHE Psgina 1 de
PARA: AURA STELLA DAZA PERA
DE: GERENTE

ASUNTO:  Designacién de Supervisor

En calidad de ordenador del gasto me permito comunicarle que ha sido designado(a) como Supervisor del
siguiente contrato:

CONTRATO|  CONTRATISTA _

PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA
GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA - | Previa legalizacion,

NELIS MARIA SALAS CUELLO PARA REALIZAR ACTMMIDADES ASISTENCIALES sin exceder el 31 de
EN LA E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO Jutio marzo de 2024
MENDEZ BARRENECHE, ‘

En su actuacién como Supervisor, esta en la obligacion de mantener un estricto control sobre la ejecucion
del objeto y obligaciones contractuales, por cuanto de conformidad con lo. establecido en los articulos 51y
56 de la Ley 80 de 1993, la Ley 1952 de 2019y la Ley 1474 de 2011, el supervisor respondera disciplinaria,
fiscal, civil y penalmente por sus acciones y omisiones en la actuacion contractual, en los términos de la

Constitucion y la Ley.

. " —

/ > ‘4\'\ ‘

Adicionalmente estara obligado a dar estricto cumplimiento a Ias obhgaciones que defina la entidad a través
del Manual de Contratacién, el Manual de Supervision e interventoria y.las circulares que se expidan, y el
Grupo de Trabajo de Contratacién a través de la Oficina Asesora Jurldica y Control Disciplinario respecto de
los asuntos referidos a la ejecucién contractual y la etapa postcontractual

. A‘)

Los supervisores estan obligados a expedir. los mformes .de supervision y demas documentos de la
ejecucion contractual los cuales deberan presentarse dentro del término que se sefiale en el clausulado
contractual o cuando sea requendo por. el ordenador del gasto para que reposen en el expediente

contractual de la Entidad.

Dentro de sus obligaciones principales esta la vngnlancua del cumplimiento del plazo de ejecucién, de las
obligaciones y del cronograma de actividades, si lo hubiere, asi como informar al Grupo de Trabajo de
Contratacion cualquier aoontecamlento que impida el normal desarrollo del contrato o convenio, estudiar las
solicitudes, sugerencias, reclamaciones,y consultas del contratista, exigir la documentacion e informacién
que estime pertinente y necesaria para el cabal cumplimiento de sus obligaciones como supervisor, exigir Ia
acreditaciéon del cumplimiento de las obligaciones adquiridas con el sistema de seguridad social integral y
parafiscales segln sea el caso, aprobar las solicitudes de pago, y todas las demés obligaciones que deban
cumplir las partes y/o el contratista, sefialadas en el respectivo contrato o convenio.

Una vez finalice el contrato o convenio cuya supervision le corresponda, tendra la obligacién de expedir un
informe final de supervision, la certificacién final de cumplimiento del objeto contractual y proyectar el acta
de liquidacién respectiva, en los casos que aplique, la cual debera venir acompafiada de la certificacion de
pagos y el certificado de saldos y pagos expedidos por el Grupo de Trabajo de Tesoreria y el Grupo de
Trabajo de Contabilidad.

Todos los documentos antes citados deberan ser remitidos al Grupo de Trabajo de Contratacién para su
revision y tramite pertinente, con el fin de dar cumplimiento al procedimiento de liquidacién contractual.

GERMAN GAVIRIA VARGAS MOSQUERA
GERENTE
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GOBERNACION DEL
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ACTA DE INICIO CONTRATO NO. CD20241248 DE 2024.

ENTIDAD: E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
CONTRATISTA: | SALAS CUELLO NELIS MARIA
VALOR: 4000000

PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR
OBJETO DEL DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA

CONTRATO: | esg HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

m' 1593 DEL 15 DE FEBRERO DE 2024

ERMINO:DE L AUAZONDEREIECUCION @DER CONTRATO ESHARARTIR DE SU
Juldfe W EGANZAGION (REGISTRO PRESUPUESTAL (RP) YSUSCRIPCION ACTA
‘D E INICIO) HASTA EL 31 DE: MARZO DE 2024 m',r"vumm
, ﬁ’ﬁ h\‘ i /e«f "" L
Entre los suscriiQs @ Sads ,AURAS‘I‘ELLADAZAPENAPro esi alESpecI\Iizadodela ndad
Funcional de Enfegmegia, quien actua comoSupervisordel cont;ato No. CDZOZ4124§py por

|a otra, SALAS C LI.O NELIS MA MARIA en calidad de contratng‘tgquenes.se reuw& dar

inicio al contratg 5 encion, cuyo objeto es el {nencaonado en la parte superioradel
presente docu ngo - :

.,\

Para constancia, Sf ’rma en Santa Marta, D.T.C. e H, el 15 DE FEBRERO DE 2024

Supervisor. Contratista.
W W aelMs S Quedo
AURA STELLA DAZA PE SALAS CUELLO NELIS MARIA
C.CN236541888 C.C N2 57429856

EWZYEE 000 huuiomendezd ————
S-ACAMBIO| www.hujmb.gou.co PLOUA £F ULTIMA REVXODN (707 3079

—
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FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/1/2024
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 29/FEBRERQ/2024

E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARREN
NELIS MARIA SALAS CUELLO

CON C.C N* 57.429.856
|. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

AR ITE DEL CONSRATD: PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES
‘ ASISTENCIALES EN LA E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. — CD20241248 | DEFECHA | 15SIFEBRERO/2024
VALOR TOTAL DEL CONTRATO: $4.000.000 VALOR DE HONORARIOS PERIODO: 1,875.000

® PAGO / N° DE INFORME:: BT T | | I .
B

LAZO DEL CONTRATO FECHA DEL ACTA DE INICIO:| 15/FEBRERO/2024
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: UNIDAD FUNCIONAL ENFERMERIA

NOMBRE DEL SUPERVISOR: AURA STELLA DAZA PENA
il. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
e |

N° DE MODIFICACION: N/A TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA):

COPDE LA CRPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO N/A ADICION: NA 1 ADICION: NA PRORROGADO:
| il POLIZAS (ST APLICA '

N° DE POLIZA: NOMBREDELAASEGURADORA: [  NA |
FECHA DE LA POLIZA DD/MMWAAAA ACTO ADMINISTRATIVODEAPROBACION: | — NA |

IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS ENELCONTRATO ..
(Deben ser coherentes con las actividades especificas del objeto del contrato)

FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL
CONTRATO

BRADO ENTRE L/

" 1 |[Recibl y entregué tumno de acuerdo a la gula.
Proporcioné atencién de enfermeria a pacientes hospitalizados segun las necesidades fisicas, fisiolégicas, psicoldgicas y soclales. (toma de signos vitales, bafo en cama, asistiren la
alimentacién, toma de glucometria, cambios de posicidn, arreglo de la unidad, toma de muestra de laboratorio, realizar venopuncién y verificar signos de flebitis, instalar y retirar infusiones

de liquidos. asepsia a los implementos de trabajo como aspirador, rifloneras, pisingos, patos cada vez que sea necesario

3 |Asisti al paciente en la alimentacién enteral y parenteral.
| 4 |Informé al enfermero de turno y a la profesional especializada de seguridad del naciente los incidentes, eventos adversos presentados en el servicio.

" 5 [Informé de las fallas de material y equipos de servicios.
6 |Realicé las respectivas solicitudes y devolucliones a farmacla de insumos o medicamentos de los paclentes que Ingresen

"~ 7 |Recibiy entregar a los pacientes a los diferentes servicios con la lista de chequeo correspondiente.

8 |Asisti a la ronda médicas y durante los procedimientos de estos.
Apoyé al personal de enfermeras en los procedimientos (curaciones, colocacién y retiro de sonda vesical, sonda nasogdstrica, E:CG, y otros procedimientos) y en marcar los rétulos en la
sra de instalar el medicamento
10 |Realicé durante el tumo, seguimiento diario y registré todas las actividades y evoluciones del paciente en la historia clinica (notas de Enfermerfa), en los tiempos glamentados.

' 11 |Observé y reporté signos de alarma presentados por los paciente
n Informé a la profesional especializada de seguridad del paciente los Incidentes, eventos adversos y participar en reuniones para estudio de estos y todos los que deriven de la atencion del
b -11

13 0p
' 14 |Atendi los pacientes con trato humanizado en el tumoy /0 are lgnada ¢ :
15 |[Realicé asepsia general semanal y diaria cuando egrese el paciente, registrar en el formato cOrTe pondiente
16 |Clasifiqué, ordené y controlé las lencerias de los serviclos a efectos de reposicion de ropa de vestuario, relaciondndose con los servicios de lavanderia.

Realicé una adecuada segregacion de los elementos de proteccion personal, residuos hospitalarios que se generen de la atencion de los pacientes, de cualquier otro procedimiento y

agresen bajo la supervision de la enfermera.

m orientacion al paciente y familiar.

! VLN ’l person
adicamento
08 requeridos en la p
0s distintos servicic ptras Institucione
diver y entrequé al familiar toc D

24 |Realich sequimiento a la administracién de los medicamentos pc
Realicé procesos de esterilizacién del instrumental, insumos y dispositivos médicos,

comprobar el correcto empaquetamiento de este y el cumplimiento de los registros especificos.

Preparé los paquetes de material (confeccién de apésitos de gasa, torundas y otro material), Colocar los controles quimicos y bloldgicos necesarios, Poner las fechas de envasado, Cemar

N DDIE . 44 I
Clasifiqué el material de esterilizacién, comprobar el correcto empaquetamiento, Introducir los diferentes paquetes segln caracteristicas, Colaborar en la puesta en marcha de los aparatos,

cumplimentar los registros especificos.
>roporcioné desde la zona intermedia todo el material necesario para | i6n (holas bis! nositos...Lym 1 DN rep
rasladé al paci auirdfano y realizar el monitoreo completo (pulsioximetro, tensiémetro, electrodos, placa de DISIUN) [ niclar ‘procedimientos quirirgice

Aseguré el correcto etiquetado de las muestras biologicas obtenidas durante la Intervencién y de su envio a los laboratorios correspondientes (Anatomia Patolégica, Microbiologla, etc.).

ta, limpla y org

m n ‘n m‘ a ‘A AU Ve US nran ' M' n U M ': . ' !'M A* " " n 'J Y, 91 U9 'l AT AT

T3 |
m‘t'a ' o"' - ﬂ' m "J ot | . vV ' - ' 0* YYE b v 'V ' Y . '5' A o | "L ﬂf g CIIVUGCE

m gvill iInmovili I ——— quridag el N proc raumatolégico: asiquidtrico. etc.
urunnullmudoaunpadu!umwvldoopormmauambulmda.mm:mdbllumonudolwvldo.womumlmmmoquouuvmaummmm

ceden estar Ligtd med.a hora antes, ~ub ol nombre del pacients, nimero de cama asignada, v 1ub ol estado del paciente, para ver sl se puede transpc on silla de rueda o an
38 |Prepard ol g o8 quirirgicos y medios de diagnésticos como TAC, ecografias, estudios especializados y otros.

38 |Uevi of regatrs e verificacion e Ios pacientes que van pa scedimientos quirirgicos (lista de cheguecs
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CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
NELIS MARIA SALAS CUELLO

| CON C.C N° 57.429.856
~LINFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS T

PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYOQ A LA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES
ASISTENCIALES EN LA E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

HJYB FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL
e Lenaier CONTRATO

OBJETO DEL CONTRATO:

VALORTOTALDELCONTRATO:] ~ $4.000000
N°PAGO/N'DEINFORME: |  1DE2 w0
PLAZODELCONTRATO | (JDOSMES(ES) _ |FECHADELACTADEINICIO:[ 1SFEBRER0/2024

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

Recibl al paum y la nmadbn ddla bumoda. verificar que no tenga accesorios, no ufias pintadas, no cabellos mojados, el paciente este afectado en la zona de Insercion,
verificar los documentos de este, que estén completos y actualizados, hacer las notas de enfermerfa, verificar la autorizacién para la cirugla, Admisionar, y trasladar al piso

iCIL X rocede - los. verifiqué que la historia clinica estén todos I reqistros médicos y de enfermeria estén lleno.
47 |Recoql las fact: » los pacientes y verificar ¢ 0s aparezca en el sistema. —
isolucion 18 399 v 839 del 2017 Cumpli con el diligenciamiento de los RIP formatos de sequimiento, evaluacién, facturacién y registro propios deda E-S-E.

JELUaU | LI el ILE eMEenios, TeLUI 0L "- A'. 'n'm 'ﬂ" :
UCE ' Dresen ' DPOUN CUanao se rec "A.K h. ' DIFOA i"“n DS Dores prc "-~ " X"laf ﬂfﬂﬂO 2n Ui' 'Or M ' e"E-SoE

yspondi por las dafios y perjuicic alud que se le generen a un usuario por su negligencia, omisién, descuido olvido exceso o cualquier otra accién imputable a su culpa.
52 |Tuve cc

unicacién las 24 horas del dia para su ficil localizacién en casos de urgencias, para lo cual deberdn certificar el nimero telefonico.
La suspension, cancelacion y atrasos en la prestacién de los servicios por incumplimiento en los tumos asignados sin justificacién que ocasionen trastomos y 0 alteraciones en la
n sportunidad de la prestacién del servicio, serdn objeto de glosas de la orden que se genere, el incumplimlento a un tumo n

octumno no tiene derecho al descanso.
54 |E) valor mensual facturado dependerd de las actividades contratadas y cumplidas por parte del contratista y verificados pc el supervisor del contrato.
| 55 |Reporté inmediatamente cualquier incapacidad a la profesional espet alizada de la unidad de enfermeria.

Nesarrollé las actividades definidas de acuerdo a contratacién definido por partes con las agendas de turno y NOras es1abiecioas Men les (192h).

l’t’ Car cm Oone Drogramas ¢ 0‘_u ’ onunu roe On g6 procesos Ge INc ‘n 'nd ‘n
arant la prestacién de servicio objeto del contrato cumplan estrictamente con las caracteristicas aferencias de: n el presente documento, las cuales se deben ajustar a las

Realicé todas y cada una de las actividades que asigne el supervisor del contrato vy las demds que determine el Gmnto. que s8 oﬂvm de las nocesi d laES.E. |
——— " " . " V.INFORMACIONDEAPORTESASEGURIDADSOCIAL "' 7= v = o ni 0 o o

No. DE PLANILLA:

CONCEPTO DEL PAGO

POSITIVA ARL

TACIUN
.c;...t:.~-.‘-._.v<‘}-‘: il S Na PR NN

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro. .
2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social por el valor que exige la Ley, pago del cual anexo copia simple.
que estoy obligado a pagar, por ocasion al sefialado contrato.

b wr&v"’r\‘,w\-‘f.
’

9 UBI LOTIL
es realizad

¢
" - . .l o s .-~y — o -
) ‘P. "\"".I‘ _'ﬁ. ..lll‘, I AN UL ’

- ofl y . - ° - A ’ : ’ : ; 4
~ o y . o ‘-‘__mh‘.w —— T e

e Ane evidencias fotograficas documentales que soporten las

FIRMA DEL CONTRATISTA:
N°. IDENTIFICACION: |

b e -—a AM&“-“. . - ——— .3 -

N®. IDENTIFIC/
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FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/01/2024

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y

NELIS MARIA SALAS CUELLO

CON C.C N* 57.429.856
l. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

FORMATO INFORME DE SUPERVISOR

PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES
ASISTENCIALES EN LA E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. CD20241248 | DEFECHA | 1S/[FEBRER0/2024
ALOR TOTAL DEL CONTRATO: $4.000.000 VALOR DE HONORARIOS PERIODO: $1.875.000

N° PAGO / N° DE INFORME:: 300 |
PLAZO DEL CONTRATO FECHA DEL ACTA DE INICIO: 15/FEBRER0/2024
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: OPERADOR: |  so |

OBJETO DEL CONTRATO:

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: UNIDAD FUNCIONAL ENFERMERIA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: AURA STELLA DAZA PENA
II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: [ 2 N ] TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): — NA
CDP DE LA CRP DE LA TIEMPO
S e ~ |ll. POLIZAS (SI APLIC/ DR TR
N° DE POLIZA: RS < FIR A NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

n

ECHA DE LA POLIZA

-
.
i
.
.
.
.
& -
~
)
\
.
.
-
-
.

ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION:

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DEL MES DE FEBRERO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO. SE
REALIZA DESCUENTO DE 1 DIA POR VALOR DE $125.000 POR INASISTENCIA SIN JUSTIFICACION.

| et CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS
El contrato se encuentra debidamente legalizado.

El contratista autorizd que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato le sean descontados del
valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades.

FEEEEEINO STt
Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el informe
anexo y en su respectiva carpeta contractual.
Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales, tal
como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002.

Teniendo en cuenta lo anterior, en mi calidad de supervisor doy visto bueno para el respectivo pago corespondiente al periodo N® (1)Uno de (2)Dos.

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS

- |~ |-

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

36.541.838
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CUENTA DE COBRO
DATOS DEL CONTRATISTA TECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 29/FEBRERO/2024
NOMBRES Y APELLIDOS: NELIS e HCCH TR 57429856
| Nowskes yareLLGS: sivskaki o 57679656 -8
CORREO ELECTRONICO: yurisaymontalvo@hotmail.com TELEFONO DE CONTACTO: 3215372211
DIRECCION DOMICILIO: CALLE 21 N° 13- 32 (17 DE DICIEMBRE

SANTA MARTA

REGIMEN DEL IVA: glglgbgmoo - x L DECLARANTE DE RENTA? JESTA OBLIGADO A FACTURAR?

NO
PERSONAS A CARGO? APORTE VOLUNTARIO A FONDO DE PENSIONES?
AHORRO VOLUNTARIOACUENTASAFC? |  NO  |¢PAGO DE INTERESES CREDITO DE VIVIENDA? NO

ANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA TIPO DE CTA.: AHORRO 0554884033973263

. ~ DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
CD20241248
TIEMPO PRORROGADO — N0 |  VALORADICIONADO: NO

1S/FEBRERO/ FECHA DE TERMINACION VALOR DEL CONTRATO:
ARZ0/2024
2024 CONTRATO: 31 $4.000.000

PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA
PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO
JULIO MENDEZ BARRENECHE.

FECHA DE REINICIO: DD/MMIAAAA |-co o N
\égl&gg ?;%D?EEN PERIODO OBJETO DE COBRO: MES DE FEBRERO DE 2024

VALOR A PAGAR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE COBRO? $ 1.875.000

LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR -
MES DE PAGADO DE SEGURIDAD SOCIAL ENERO 2024 1BC: 1.300.00

g:fgg E OBLIGATORIO A SEGURIDAD SOCIAL | ¢ 465 509 [APORTE OBLIGATORIO A SEGURIDAD SOCIAL PENSION: $208.000
it APO':;E P _ $ 31.700 [APORTE OBLIGATORIO A FONDO DE SOLIDARIDAD PENSIONAL: NO

TOTAL PAGO SEGURIDAD SOCIAL: $402.200

N° DEL CONTRATO:
ADICION O PRORROGA?

FECHA DE INICIO CONTRATO
N° CDP (ADICION):

OBJETO DEL

N° RP: (ADICION) CONTRATO

NUEVA FECHA DE

1 SUSPENDIDO?

(\,Q,\«‘S SsuJ -
NELIS MARIA SALAS CUELLO
C.C. N° 57.429.856
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