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Certificacion de
Pago

Se certifica que la empresa , identificada con CC-1001053718 sucursal 0, cancelo los aportes de seguridad social y parafiscales

de la siguiente manera:

RETERENCIAPORTIFODEFATEA | eTioap | NI ADMINISTRADORA | AFILIADOS | MORA | COTIZACION| INTERES | o7
Periodo pension: 2024-02 230301 800224808 PORVENIR 1 12 76.300 800 77.100
Periodo salud: 2024-02 EPS017 (830003564 FAMISANAR 1 12 59.600 700 60.300
Planilla Nro.: 29337069 Tipo | 14-11 890903790 ARL SURA 1 12 5.000 100 5.100
Clase de aportante: 1 SINCCF |0 SIN CCF 1 12 0 0 0
Fecha transaccion: 2024-03-18 PASENA 899999034 SENA 1 12 0 0 0
Banco: 1507 PAICBF [899999239 ICBF 1 12 0 0 0
Transaccion: 520698124 PAESAP (899999054 ESAP 0 12 0 0 0

PAMIED 899999001 MINEDU 0 12 0 0 0
GRAN TOTAL $ 142.500

Paginal Fecha: 2024-03-18 01:51:57
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Nota- Al firmar el presente documento me compromelo a cumplir con las aclvidades de mejoramiento propueslo, y que son de mi compelenca
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NTO EQUIVALENTE FACTURA

DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E
~ NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

BRITHNEY JINETH HERNANDEZ MONTANO

- i C.C 1001053718 DE BOGOTA

La’ suma de 1.956.720 UN MILLON NOVECIENTOS CINCUENTA Y SEIS MIL SETECIENTOS
VEINTE M/CTE por concepto de: Prestacion de servicios como AUXILIAR DE ENFEREMERIA;
en la Unidad de Patio Bonito Tintal durante el periodo de 1 al 31 de MARZO DEL 2024 de
- conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de servicios No 4603-2024
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