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USUARIO: 36725907

CLAVE: Mariangel2910. /SITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
NIT: 891780185
CARRERA 14 #23-42
4346262

BAran o

Lo
Julio Mendez
BARRENECHE

AND: 2024 NUMERO DE ACUERDO: 004 FECHA: 14/02/2024

REGISTROS PRESUPUESTALES No, 1529
LA PROFESIONAL UNIVERSITARIA DE PRESUPUESTO

CERTIFICA

CERTIFICADO DISPONIBILIDAD No.300

TERCERO: 36725907 - REQUENA MONTENEGRO MARIACRISTINA

QUE POR MEDIO DEL CUAL SE REGISTRAEN EL LIBRO DE PRESUPUESTO, LOS VALORES QUE SE RELACIONAN A CONTINUACION:

SERVICIO DE PERSONAL ASISTENCIAL DE ESTA ESE SEGUN OPS 1222

VALOR: § 4,000,000.00

CUATRO MILLONES (PESOS) .
Cédigo Rubro Descripcién . % 7 Lugar Valor
2.4.5.02.09.801.20 servicios personales (personal asistencial) fESE JULIO MENDEZ BARRENECHE 4,000,000
Contrato No. Contrato Facha Iniclal Fecha Final

PRESTACION DE SERVICIOS

o

LEDYS j[.LINDO MORALES
FPROFEZIONAL UNIVERSITARIO PRESUPUESTQ

1222

\-*paf\/\&/\—*v &@\D :ﬁ

MARGARITA CéCILIA OROZCO ESLAIT
SUBGERENTE ADMINISTRATIVAY FINANCIERA

USUARIO IMPRIME: ANDRES JESUS ARMANDO GAMEZ AND
WPRESO POR: Cistemas CitiSalud SAS
ELABGRADO POR: ANDRES JESUS ARMANDO GAMEZ AND
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- o 2 céoleg: GJC24F
: VERSION: 02

%aL{ ACTA DE DESIGNACION DE VERSION-GZ
PES & ospira uriverveana) SUPERVISOR REVISION: 16/1/2024
\'l“ ‘\3 HtNl)k ." Péglnaldel
BARRENECHE

PARA:! AURA STELLA DAZA PERA

DE: GERENTE

ASUNTO: Designacion de Supervisor

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

siguiente contrato:

CONTRATO CONTRATISTA OBJETO PLAZO
SRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA '
GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA Previa legalizacion,
CD20241222 MARIA CRISTINA REQUENA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES | sin exceder el 31 de
MONTENEGRO EN LA E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO 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 an.[cqlo_s 51 y
56 de la Ley 80 de 1993, la Ley 1952 de 2019 y la Ley 1474 de 2011, el supervisor responderé’ d|§C|p||nar|a,
fiscal, civil y penalmente por sus acciones y omisiones en la actuacién contractual, en los terminos de la

Constitucién y la Ley.

Adicionalmente estara obligado a dar estricto cumplimiento a las obligaciones que defina la entidad a traves
del Manual de Contratacion, el Manual de Supervisién e interventorfa y las circulares que se expidan, y el
Grupo de Trabajo de Contratacién a través de la Oficina Asesora Juridica y Control Disciplinario respecto de
los asuntos referidos a la ejecucion contractual y la etapa postcontractual.

Los supervisores estan obligados a expedir los informes de supervisién y demas documentos de la
ejecucion contractual los cuales deberan presentarse dentro del término que se sefale en el clausulado
contractual o cuando sea requerido por el ordenador del gasto para que reposen en el expediente
contractual de la Entidad.

Dentro de sus obligaciones principales esta la vigilancia del cumplimiento del plazo de ejecucion, de las
obligaciones y del cronograma de actividades, si lo hubiere, asi como informar al Grupo de Trabajo de
Contratacion cualquier acontecimiento que impida el normal desarrollo del contrato o convenio, estudiar las
solicitudes, sugerencias, reclamaciones y consultas del contratista, exigir la documentacion e informacion
que estime pertinente y necesaria para el cabal cumplimiento de sus obligaciones como supervisor, exigir la
acreditacién del cumplimiento de las obligaciones adquiridas con el sistema de seguridad social integral y
parafiscales segin sea el caso, aprobar las solicitudes de pago, y todas las demas obligaciones que deban
cumplir as 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 certificacion final de cumplimiento del objeto contractual y proyectar el acta
de liquidacién respectiva, en los casos que apligue, la cual deberd venir acompaiiada de la certificacion de
pagos y el certificado de saldos y pagos expedidos por el Grupo de Trabajo de Tesorerla 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 liquidacion contractual.

GERMAN GAVIRIA VARGAS MOSQUERA
GERENTE
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ACTA DE INICIO CONTRATO NO. CD20241222 DE 2024.

ENTIDAD: E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
CONTRATISTA: | REQUENA MONTENEGRO MARIACRISTINA

VALOR: 4000000

PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR

OBJETODEL | pg ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA
CONTRATO: ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

‘@1529 DEL 14 DE FEBRERO DE 2024

la otra, REQUE |
rednen para dar

” - LA LIS _\
Para constancia, S¢ Srma en Santa Marta, D.T.C. e H, el 14 DE FEBRERO DE 2024.

Contratista.

Supervisor,
(P Glhh (/ oo € Pragusnan
URA STELLA DAZA REQUENA MONTENEGRO MARIACRISTINA
C.C N2 36541888 C.C N2 36725907

2€3 @ hujuliomendezb CB0VGG: COMESE VERSIONTA

Wwunw .huimb.gou co FECHA DE ULTIMA REVISION 27/07/202%
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Cédigo: GIC2IF l Versién: 2

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

FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL
CONTRATO

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
MARIA CRISTINA REQUENA MONTENEGRO - e
CON C.C N° 36.725.907

1.INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO: 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. | CD20241222 DE FECHA 14/FEBRER0/2024
VALOR TOTAL DEL CONTRATO: $4.000.000 VALOR DE HONORARIOS PERIODO: $1.875.000
N PAGO / N° DE INFORME:: 1DE 2 N° CRP: 1529 N° CDP: 300
PLAZO DEL CONTRATO (2)DOS MES(ES) FECHA DEL ACTA DE INICIO: | 14/FEBRER0/2024 a
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: UNIDAD FUNCIONAL ENFERMERIA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: AURA STELLA DAZA PENA

Il. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: N/A TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): NIA
CDP DE LA CRPDELA TIEMPO
VALOR ADICIONADO N/A ADICION: N/A ADICION: NIA PRORROGADO: N/A
T 1, POLIZAS (STAPLICA) - 5

N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: NIA
FECHA DE LA POLIZA DD/MM/AAAA ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: N/A .

TEM

V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL

( CONTRATO Ay
(Deben ser coherentes con las actividades especificas del objeto del contrato) e e

1

N

Recibl y entregué turmo de acuerdo a |a gufa.

Proporcioné atencién de enfermeria a pacientes hospitalizados segin las necesidades fisicas, fisiolégicas, psicold
zlimentacién, toma de glucometria, camblos de posicién, arreglo de la unidad, toma de muestra de laboratorio, realizar venopunclén y vel
de liquidos, asepsia a los implementos de trabajo como asplrador, rifioneras, pisingos, patos cada vez que sea necesario).

gicas y sociales. (toma de signos vitales, bafio en cama, asistiren 1a
rificar signos da flebitis, instalar y retirar infusiones

3 |Asisti 2l paciente en |a alimentaci6n enteral y parenteral.

% |informeé al enfermero de turno y a la profesional especializada de seguridad del paclente los Incidentes, eventos adversos presentados en el servicio.

5 |informé de las fallas de material y equipos de servicios.

6 |Rezlicé las respectivas solicitudes y devoluclones a farmacla de Insumos o medicamentos de los pacientes que ingresen y egresen bajo la supervisién de l2 enfermera. {4

7 |Recibly entregar a los pacientes a los diferentes serviclos con la lista de chequeo correspondiente. ’ - ot 8

2 |Asistl 2 Ia ronda médicas y durante los procedimlentos de estos.

9 ~poyé zl personal de enfermeras en los procedimientos (curaciones, colocaclén y retiro de sonda vesical, sonda nasogstrica, E:CG, y otros procedimientos) y en marcar los rétulos en la
hora de Instalar el medicamento.

10 [Rezlicé durante el turno, seguimiento diario y registré todas las actividades y evoluclones del paclente en la historia clinica (notas de Enfermeria), en los tiempos reglamentados.

11 |Observé y reporié signos de alarma presentados por los paclentes.

12 Informé @ la profesional especializada de seguridad del paclente los incidentes, eventos adversos y participar en reuniones para estudlo de estos y todos los que deriven de la atencién del

aclente,

13 |Proporcioné orientacién al paciente y familiar.

14 | Atendl los pacientes con trato humanizado en el turno y /o érea a asignada de laE.S.E.

15 |Rezlick zsepsia general semanal y diaria cuando egrese el aclente, registrar en el formato correspondiente.

16 |Clasifigué, ordené y controlé las lencerfas de l0§ serviclos a efectos da reposiclién de ropas y de vestuario relaclonindose con los serviclos de lavanderfa.

17 Rezlick una edecuada segregacion de los elementos de proteccién personal, reslduos hospitalarios que se generen de la atenclén de los paclentes, de cualquier otro procedimiento'y
mznejo de ropa sucla,

12 |Recbl y registré oportunamente los elementos de protecclén personal y cumplir con el correcto uso de estos.

16 |Hice los usos correclos de administracién de medicamentos.

20 |zanerencia a protocolos, gulas y procedimlentos re ueridos en la prestaclén del servicio.

21 |Condale 2 los usuzrios a los distintos serviclos y a olras Instltuclones de salud.

22 |frreqlt el cadbver y entrequé al famillar todas las ertenenclas del paclente fallecldo.

23 lirformé 3 la enfermera y médico de la fuga del paciente,

724 |mezlick seguimiento 8 la 2dministraclon de los medicamentos por la enfarmera {farmacovigllancla). .

25 Realick procesos de esterilizacion del Instrumental, Insumos y disposltivos médicos, comprobar el correcto empaquetamlento de este y el cumplimlento de los raglstros especificos.

26 Prepark lot paqueles de materlal (confecclbn de apsitos de gasa, torundas y otre material), Colocar los controles quimlcos y blolbgicos necesarios, Poner las fechas de envasado, Cerrar

" _|iog sokres de materisl,

27 Clzsifiqué el material de esterilizaclon, comprobar ¢l correcto empaquetamlento, Introduclr los diferentes paquetes segln caracteristicas, Colaborar en la puesta en marcha da los aparatos,
cumplimentar |os regletros especlficos.

28 _|proporclonk desds 18 zona Iniermedia todo ¢ materlal necesarlg para la Interyenc 6n (holas bisturfes, apésltos...)y mantlane la zona repuesta, limpla y ordenada.

29 |Traslagt &l pacients s Mmmwwmwmwﬂmwmm

20 peegurk ¢l correcto etiquetado de las muestras blolbgicas obtenidas duranta la Intervenclén y de su anvlo a los laboratorlos correspondlantes (Anatomla Patoldgica, Microblologla, ete.).

31 _|Revisk el funclonzmlento de “Tos equlpos Y elementos quo 89 encuoniran en la ambulancla y otros sorviclos: pulsoximetro, asplrador, tenslometro, ! desfibrilador, ete. g

32 |ayudé &l memmmmmmum»mwmmmmummummﬂmmmmmmm-

33 [Movilich & Inmoviick ol paclents von sequidad y rapldez, en problemas treumaloléalcos ¥ pslauléirco, stc,

24 Al reallzar ¢l traslado de un paclents a olro serviclo 0 por modio do la ambulancla, antes; Reclbl las érdonos del serviclo, Informd a los Tamiilares que sa |4 van a reallzarlos procadimlentos y
deben estar listo media hora antes, verifiqué el nombre del paclonte, nimero de cama aslgnada, vorlfiqué ol estado del paclente, para ver sl se pueds transportar en siila da rueda o en

35 |Preparé el paclente para procedimlentos qulrCrglcos y medios do dlagndsticos como TAC, ocograflas, estudios especiallzados y otros.

36 |Llevé el reglsiro de verificacion de los paclentes quo van para procedimlontos qulrdrglcos (llsta do choqueos).
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FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL
CONTRATO

Codigo: GJC23F I ~-yersién: 2

FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/112024

FECHA DE DILIGENC|AMIENTO: 29/FEBREROI7.024

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E.HOSPITALU

NIVERSITARIO JULIO MENDEZ BA RRENECHE Y

MARIA CRISTINA REQUENA MONTENEGRO
CONC.CN’ 36.725.907

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACI

¢ PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFE

OBJETO DEL CONTRATO! ASISTENCIALES EN LA E.S.E HOSPITAL UNI

N DE SERVICIOS

VERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

RMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES

4IFEBRERO!2024__

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No.

VALOR TOTAL DEL CONTRATO: $4.000.000
N° PAGO / N° DE INFORME:: 1DE2

PLAZO DEL CONTRATO 2)DOS MES(ES)
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES:

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

Verifiqué que este diligenciado el consentimiento para transfusione:
diligenciados.
1

39 |Preparé el equipo
Atendl el Reclén Nacldo.
reparé el equipo y 8123 pa

23 |Controlé |2s entradas salldas de histo! consultorio (pres!
vy n 5

Surti 2 los consultorios de materiales, equi
Recibl 2l paclentey 12 programacién de cirugfa ambulatoria, verific

45 |verificar los documentos de e
correspondiente

das y cumplidas

£6 |Deszrrollél2
57 |Asi<t 2 cepacitact
£2 |Gzrzntick gue 13 pres
£g | Reslick todzs cada una

No. DE PLANILLA:

SALUD:
FENSION: COLFONDOS

s sangulneas, autorizacion de procedimie

ste, que estén completos y actualizados, hacer las notas de

u
16n de los serviclos por incumplimiento en
losas de la orden gue se g@

Jalizada de la un

um|
des que asigne ol supervisor del contrato y las

V, INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD.SOCIAL =

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD
SANITAS EPS

| SARS =2

725605 LABORALES: POSITIVA ARL 22-feb-24
"VIDECLARACIONES DEL CONTRATISTA ©

©D20241222 DE FECHA 1
VALOR DE HONORARIOS PERIODO: $1.875.000

N° CRP: 1529 N° CDP: 300
FECHA DEL ACTA DE INICIO: T4/FEBRER0/2024 C;
UNIDAD FUNCIONAL ENFERMERIA
AURA STELLA DAZA PENA

ar que no tenga accesorios, no ufias pintadas, no cabellos mojados,
rizaclén para la cirugfa, Admisionar, ¥ trasladar al piso

enfermeria, verificar la auto

los tumos asignados sin Justifi
el incumplimlento a un tumo nocturn
| contratista verificados por el su

nere,

or

demas que determine el Gerente, y que §8

ntos quirargicos ¥ de anestesla, declaracién de re

cacién que oca

ritas en el presente document

tiro voluntario estén

ol paciente este afectado en lazona de Insercién,

sionen trastomosy © alteraciones en 12
o no tiene derecho al descanso.
ervisor del contrato.

laE.S.E.

deriven de las necesldades de

OPERADOR:
FECHA DE PAGO

SOl
VALOR PAGADO

31.700

¢ (g 4etaTONG (BS B
, ,
5 (g rez ik B pEs

% - (g B 2N VOB T A esloy obligado a pagar, por ocasion al

r—

FIRMA DEL CONTRATISTA: anie (.

Cuando @ requlera como una do las obligaciones de!
Lneraf evidencias fotograficas Y/ ocumentales que soporien

actiidades descritas en el informe anexo, dentro del perfodo de cobro.
o de 1a Seguridad Social por €l valor que exige la Ley, pago del cual anexo copia simple.
sefialado contralo.

VIl ANEXOS

£

B e

e
36,725.90

las aclividades realizadas en el

W, IDENTIFICACION:
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Cédigo: GJC22F Versioén: 1

FORMATO INFORME DE SUPERVISOR FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/01/2024
FECHADE DILIGENCIAMIENTO: 29/FEBRERO/2024

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
MARIA CRISTINA REQUENA MONTENEGRO
CON C.C N° 36.725.907
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES
REJETO DEL GONTRATO: ASISTENCIALES EN LA E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. [ CD20241222 DE FECHA 14/[FEBRER0Q/2024
VALOR TOTAL DEL CONTRATO: $4.000.000 VALOR DE HONORARIOS PERIODO: $1.875.000
N° PAGO / N° DE INFORME:: 1DE 2 N° CRP: 1529 N° CDP: 300
PLAZO DEL CONTRATO (2)DOS MES(ES) FECHA DEL ACTA DE INICIO: 14/FEBREROQ/2024
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 4536476117 |OPERADOR: SOl
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: UNIDAD FUNCIONAL ENFERMERIA,
NOMBRE DEL SUPERVISOR: AURA STELLADAZAPENA . . . ¢
1I. MODIFICACIONES CONTRACTUALES . '
N° DE MODIFICACION: N/A TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): N/A
CDP DE LA CRPDE LA TIEMPO NIA
VAL A NA~ " |ADICION: NA ADICION: A PRORROGADO:
Ehh & L POLIZAS (SIAPLICA): & :
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA DD/MM/AAAA ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION:
' ————"""" " V,VERFICACIONDEACTIVIDADESDESARROLLADAS .~ = . == =

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

ITEM — = CUMPLIMIENTO DEREQUISITOS: UIEEEINO
1 |El contrato se encuentra debidamente legalizado. .
2 El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar paré la legalizacion del mencionado contrato le sean descontados X
del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucién de actividades.
3 Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el informe
anexo y en su respectiva carpeta contractual. X
4 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. X
Teniendo en cuenta lo anterior, en mi calidad de supervisor doy visto bueno para el respectivo pago correspondiente al periodo N° (1)Uno de (2)Dos. ’
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS T *
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO; W f*
Suve SF Pl
N°. IDENTIFICACION: ~ 36.541.888 i
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NOMBRES Y APELLIDOS:!
ORREO ELECTRONICO:

C
DIRECCIGN DOMICILIO:

REGIMEN DEL IVA:

\

PERSONAS A CARGO?
VOLUNTARIOA C

LAHORRO
UAL CONSIGNAR:

ARIA CRISTINA REQ

CUENTADE COBRO

marycrequend

BANCO D

CARRERA 51- 24C 17 BARR

UENA MONTENEGRO

/-J’///
mail.com

0 TAYRONA
LDECLARANTE DE RENTA?

APORTE OBLIGATORI

MES DE PAGADO DE
0 A SEGURIDAD SOCIAL
$ 162.500

APORTE OBLIG

e | '
N° DEL CONTRATO: CD20241222 :
ADICION O PRORROGA? NO TIEMPO PRORROGADO
14/FEBRERO/ FECHA DE TERMINACION
FECHA DE INICIO CONTRATO 5l CONTRATO:
—/—_'r-’_—// 2
N° CDP (ADICION): NO
OBJETO DEL PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA
PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO
N° RP: (ADICION N9 CONTRATO |/ o MENDEZ BARRENECHE.
NUEVA FECHA DE
4 SUSPENDIDO? NO FECHA DE REINICIO: DDIMMIAAAA [-ecuiiNACION:
Rl :
VALOR TOTAL DEL
CONTRATO (ADICION) NO PERIODO OBJETO DE COBRO: MES DE FEBRERO DE 20?4
VALOR A PAGAR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE COBRO? $1.875.000
: = —TTQUIDACION DE PAGO.A SEGURIDAD SOCIALY: [TQUIDACION DEL NETO A ARG AR EE i AR s T
SEGURIDAD SOCIAL ENERO 2024 56, 1300000
000

ATORIO A SEGURIDAD SOCIAL PENSION: $208.

E SOLIDARIDAD PENSIONAL: NO

SALUD
NIVEL / APORTE DE RIESGO

$ 31.700

APORTE OBLIGATORIO A FONDOD

SOCIAL: $402.200 5

ARL

[TOTAL PAGO SEGURIDAD

MARIA CRISTINA REQUENA MONTENEGRO
C.C. N° 36.725.907
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