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OUE POR MEDIO DEL CUMAL BE REGISTIA BN EL LIBRG DE PRESUPUESTD LOS VL ORES GUE S8 SELACKNAN A
CONTINUACION

BERVICIO DE PERBIONAL ASIBTENCIAL DF E5TA § 85 S GUN OPS 2850
VALOR § 10.000.000.00
DIEZ MILLONE & (8 508

cod TPC geseripaien CPC R s

Cadige Rubro Descripeion Lugar
£4.5.02.00 801 20 servicios personales (personal asistencial) ESE JULIO MENDEZ BARRENE CHE 10 000 X0
Contrate No Contrate Focha i o Fouha Finet

PRESTACION DI SERVICIOS 2530

7S )

LEDYS GALIIDO MORALES
PROFESIONAL UNIVERSITARIO PRESUPUESTO

SUBGERENTE ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA

USUARIO IMPRIME: MAURICIO JOSE LASTRE MANCERA

IMPRESO POR: Sistemas CitiSalud SAS
ELABORADO POR: MAURICIO JOSE LASTRE MANCERA
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!t CODIGO: GIC24F
s VERSION: 02
‘§ JVB ACTA DE DESIGNACION DE FECHA DE OLTIMA

P S oepita Universtaro) SUPERVISOR REVISION: 16/1/2024
JULIO MENDEZ Paginaldel
BARRENECHE .

PARA: UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
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 FEER 7 OBJETO (- ib. -l [ s PLAZO
PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A |[_A | : ]
GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA = | Previa legalizacién,
CD20242530 MONICA EgmizggRNANDEZ PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES - | “sin exceder el 31 de
EN LAE.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO * | agosto de 2024
MENDEZ BARRENECHE. 1 9

En su actuacién como Supervisor, esta en la obligacién de mantener un estricto control sobre la ejecucion
del objeto y obligaciones contractuales, por cuanto de conformidad con |o establecido en ‘los articulos 51y
56 de la Ley 80 de 1993, la Ley 1952 de 2019 y la Ley 1474 de 2011, €l supervusor responderé disciplinaria,
fiscal, civil y penalmente por sus acciones y omisiones en la actuacion contractual en los términos de la
Constitucién y la Ley. e

Adicionalmente estara obligado a dar estricto cumpllmlento a Ias obllgaCIones que def ina la entldad através
del Manual de Contratacién, el Manual de Supervision e lnterventorla ‘y.las circulares que se expidan, y el
Grupo de Trabajo de Contratacién a través de la Oficina Asesora Jundlca y Control DISCIpIInal'IO respecto de
los asuntos referidos a la ejecucién contractual y Ia etapa postcontractual it

<_. . 4 ¥
Los supervisores estan obligados a expedir, Ios mformes 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 requendo por eI ordenador del gasto para que reposen en el expedlente

contractual de la Entidad.

Dentro de sus obligaciones prmmpales esta Ia VIgI|anCIa del cumplimiento del plazo de ejecucion, de las
obligaciones y del cronograma de actlwdades si lo hubiere, asi como informar al Grupo de Trabajo de
Contratacion cualquier acontecimiento que lmplda el normal desarrollo del contrato o convenio, estudiar las
solicitudes, sugerencias,- reclamacuones ,y consultas del contratista, exigir la documentacmn e lnformacmn
que estime pertinente.y. necesaria para el cabal cumplimiento de sus obligaciones como supervisor, exigir la
acreditacién del cumpllmlento 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 demas obllgamones que deban
cumplir las partes y/o el contratlsta senaladas en el respectivo contrato o convenlo

Una vez finalice el contrato 0 convenio cuya supervision le corresponda, tendra la obhgacnon de expedir un
informe final de superwsnén la certificacion final de cumplimiento del objeto contractual y proyectar el acta
de liquidacién respectiva, en los casos que aplique, la cual debera venir acompaiada de la certificacion de
pagos Yy el certificado de saldos y pagos expedldos por el Grupo de Trabajo de Tesorerfa y el Grupo de
Trabajo de Contabilidad.

Todos los documentos antes citados deberan ser remitidos al Grupo de Trabajo de Contratacion 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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Codigo: GJC23F Version:

FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL
CONTRATO FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/1/2024

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/05/2024

B
—

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
MONICA ESTHER FERNANDEZ CAMARGO
CON C.C N° 57.439.046 :
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. |cD20242530 DE FECHA 31/03/2024
VALOR TOTAL DEL CONTRATO: $10.000.000 VALOR DE HONORARIOS PERIODO: $1625000
N° PAGO / N° DE INFORME:: 2DES N° CRP: 2933 N° CDP: 510
PLAZO DEL CONTRATO (5) CINCO MESES) FECHA DEL ACTA DE INICIO: 01/04/ 2024
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: UNIDAD FUNCIONAL ENFERMERIA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: AURA STELLA DAZA PENA

1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES = LR e
N° DE MODIFICACION: N/A TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): “NA
VALOR ADICIONADO N/A igf;%EN':‘A NA C:,;;ghf N/A TIEMPO PRORROGADO: NIA
: "~ Clll.POLIZAS (SIAPLICA) = = = " =

N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA DDMIM/AAAA ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION:

IV. ACTIVIDADES REALIZADAS

ITEM

1 Recibir y entregar turno de acuerdo a la guia.
2. Proporcionar atencién de enfermeria a pacientes de consulta externa, hospitalizados segiin las necesidades fisicas, fisiolégicas, psico
asistir en la alimentacién, toma de glucometria, cambios de posicién, 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, rifioneras, pisingos, patos cada vez que sea necesario).

Asistir al paciente en la alimentacién enteral y parenteral.

Informar al enfermero de turno y a la profesional especializada de sequridad del paciente los incidentes, eventos adversos presentados en el servicio.
Informe de las fallas de material y equipos de servicios

Realizar las spectivas so des y deyo on

légicas y sociales. (toma de signos vitales, bafio en cama,

2

Recib en aralo 3 nies 3 S ere sen 0 3
Asistir a la ronda médicas y durante los procedimientos de estos

-
o

1 Yhaar: § es
Informar 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

Proporcionar orientacion al paciente y familiar

14 __|Atender a los pacientes con trato humanizado en eltumo v /o rea a asianadadelaE S E
Realizar asensia general semana diaria ando earese el paciente. rea ar en a S ente
16 | Clasificar, ordenar y controlar las lencerias de los servicios a efectos de reposicién de ropas y de vestuario, relaciondndose con los servicios de lavanderia.
Realizar una adecuada segregacién de los elementos de proteccion personal, residuos hospitalarios que se generen de la atencién de los pacientes, de cualquier otro procedimiento Y manejo de

17
5 ropa sucia,
s 3

20 A i

21__|Conducir a los usuarios a los distintos servicios y a otras Instituciones de salud.

A sver v entregarle al familiar todas las pertenencia
23 | Informar a la enfermera y médico de la fuga del paciente
Realizar sequimiento a la admin acion de I0 g ame § niermera (farma ncia —— e
Realizar procesos de esterilizacién del instrumental, insumos y dispositivos médicos, comprobar el correcto empaquetamiento de este y el cumplimiento de los registros especificos,
Preparar los paquetes de material (confeccion de apésitos de gasa, torundas y otro material), Colocar los controles quimicos y biologicos necesarios, Poner las fechas de envasado, Cerrar los

\
08 aparatos,

—|sobres de material,
Clasificar el material de esterilizacién, comprobar el correcto empaquetamiento, Introducir los diferentes paquetes segin caracteristicas, Colaborar en la puesta en marcha de |

[cumplimentar los reaistros especificos.
desd

Pr

D .u.,g.---n"-.-.- |c 08
aboratorios correspondientes (Anatomia Patolégica, Microblologia, etc.)

los ||

aslad al paciente g ofano 3 a m i Q0 completo (p _u* p.lensiometro, eieCl
Asegurar el correcto etiquetado de las muestras biologicas obtenidas durante la intervencién y de su envio a
Revisar el funcionamiento de los equipos y elementos que se encuentran en la ambulancia y otros servicios: pulsoximetro, aspirador, tensiémetro, el desfibrilador, etc. \

Ayudar al médico en las maniobras de "soporte vital bisico” (SVB) y "soporte vital avanzado" (SVA) que se aplique al enfermo critico.
Movilizar e inmovilizar al paciente con seguridad y rapidez, en problemas traumatolégicos y psiquiatrico. etc, \
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, Cédigo: GJC23F Version: 2
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL g e

CONTRATO " FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/1/2024

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/05/2024

B

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
MONICA ESTHER FERNANDEZ CAMARGO
CON C.C N° 57.439.046 ;
_l.INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS = =+ 0~

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. |CD20242530 DE FECHA 31/03/2024

VALOR TOTAL DEL CONTRATO: $10.000.000 VALOR DE HONORARIOS PERIODO: $1625000

N° PAGO / N° DE INFORME:: 2DE5 N° CRP: 2933 : N° CDP: 510

PLAZO DEL CONTRATO (5) CINCO MESES) FECHA DEL ACTA DE INICIO: 01/04/ 2024

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: UNIDAD FUNCIONAL ENFERMERIA _—

NOMBRE DEL SUPERVISOR: AURA STELLA DAZA PERA

Al realizar el traslado de un paciente a otro servicio o por medio de la ambulancia, antes: Recibir las érdenes del servicio, Informarles a los familiares que se le van a realizar los procedimientos y
34 |debe estar listo media hora antes, verificar el nombre del paciente, nimero de cama asignada, verificar el estado del paciente, para ver si se puede transportar en silla de rueda o en camilla,
verificar el acompainamiento del familiar, mirar las condiciones de las venas, sl estin permeables y con angiocath No. 18 y reciente. |

35 | Preparacién del paciente para procedimientos quinirgicos y medios de diagnésticos como TAC, ecografias, estudios especializados y otros.

36 ILlevar el reqistro de verificacion de los pacientes que van para procedimientos quirdrgicos (lista de chequeos), k .
37| Verificar que este diligenciado el consentimiento para transfusiones sanquineas, autorizacién de procedimientos quinirgicos y de anestesia, declaracion de retiro voluntario estén diligenciados.

Llenar el formato de transfusién sanquinea antes, durante y después de la transfusién.

39 |Preparacién del equipo y paciente antes, durante y después de la atencion del parto.
40 |Atencion del Recién Nacido

41 |Preparar el equipo y a la paciente para el monitoreo fetal.

42 |Actualizacion de Kardex y tarjetas de medicamento si la enfermera no se encuentra o esta ocupada i o
43 |Controlar las entradas y salidas de historias clinicas de su consultorio (prestacién de historias clinicas). :

44 | Surtir a los consultorios de materiales, equipos, etc.

45 [Recibir al paciente y la programacién de cirugia ambulatoria, verificar que no tenga accesorios, no uiias pintadas, no cabellos mojados, el paciente este afectado en la zona de insercién, verificar
46 __|Al recibir el paciente procedente de cirugia u otros servicios, verificar que la historia clinica estén todos los registros médicos y de enfermeria estén lleno.

47__| Recoger las facturas de los pacientes y verificar que estos aparezca en el sistema,

48 | Bajo la resolucion 1955 de 1939 y 839 del 2017 Cumplir con el diligenciamiento de los RIPS, formatos de seguimiento, evaluacién, facturacién y registro propios de la E.S.E.

49 |Uso adecuado y racional de elementos, recursos y demés medios institucionales.

SO__| Garantizar la presencia oportuna, cuando se requiera hacer los procedimientos y labores propias del auxiliar de enfermeria en cualquier servicio de la E.S.E

51 | Responder por las daiios y perjuicios en salud que se le generen a un usuario por su negligencia, omision, descuido, olvido exceso o cualquier otra accién imputable a su culpa
52 [Tener comunicacién las 24 horas del dia para su ficil localizacién en casos de urgencias, para lo cual deberén certificar el nimero telefonico.

53 | La suspensién, cancelacion y atrasos en la prestacién de los serviclos por incumplimiento en los turnos asignados sin Justificacién que ocasionen trastornos y o alteraciones en la oportunidad
54 |Elvalorm I facturado dependera de las actividades contratadas y cumplidas por parte del contratista y verificados por el supervisor del contrato
S5 | Reportar inmediatamente cualquier incapacidad a la profesional especializada de la unidad de enfermeria i

56 __| Desarrollar las actividades definidas de acuerdo a contratacién definido por partes con las agendas de turno y horas establecidas mensuales (192h)
S7__| Asistencia a capacitaciones, programas de formacién continua, y apropiacién de procesos de induccién y reinduccién,

58 Garantizar que la prestacion de servicio objeto del contrato cumplan estrictamente con las caracteristicas y referencias descritas en el presente documento, las cuales se deben ajustar a las

59 |[Realizar todas y cada una de las actividades que aslg ne el superylsor del contrato Y Iag demés ue determine el quente
T VIINFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD S0C
No. DE PLANILLA: l 4553134335 OPERADOR:
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO H 50 VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS 23 de may de 24 162.500
PENSION: COLPENSIONES 23 de may de 24 3 208.000
RIESGOS LABORALES: POSITIVA ARL 23 de may de 24 ‘ ?1.70 7 S —

R e 4 . VIDECLARACIONES DEL CONTRATISTA + =~ =

F RS & Bl ALY ; Lgx;g,‘ Vi

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro. o
2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social por el valor que exige la Ley, pago del cual anexo copia simple.
3.- Que autorizo los impuestos a que esto obligado a pagar, por ocasion al sefialado contrato.
§ L R = B T SR i

ol

2% P T T da y -
Anexar evidencias fotograficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo comespondiente
FIRMA DEL CONTRATISTA: Mowi<co lcunaunded | ™
N°. IDENTIFICACION: 57.439.046 N o
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FORMATO INFORME DE SUPERVISOR

Cédigo: GJC22F

Version: 1

——

FECHA DE (LTIMA REVISION: 16/01/20Z

—

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/05/2C

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

MONICA ESTHER FERNANDEZ CAMARGO

CON C.C N° 52.439.046

B

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

e

PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALE

OBJETO DEL CONTRATO: EN LA ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. CD20242530 DE FECHA 31/03/2024
VALOR TOTAL DEL CONTRATO: 10,000.000 VALOR DE HONORARIOS PERIODO: 1250000
N° PAGO / N* DE INFORME:: 2DES N° CRP: 2933 N° CDP: 510
PLAZO DEL CONTRATO . (5) CINCO MESES FECHA DEL ACTA DE INICIO: 01/04/2024
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 4553134335 OPERADOR: SOl
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: AURA ESTELA DAZA PENA
Il. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: N/A TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): N/A
VALOR ADICIONADO N/A CDP DE LA ADICION: N/A CRP DE LA ADICION: N/A TIEMPO NA
PRORROGADO:

-~ llIl. POLIZAS (SI APLICA) g A iy
N° DE POLIZA: XX NOMBRE DE LA ASEGURADORA: XX
FECHA DE LA POLIZA DD/MM/AAAA ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: XX

.

~ IV, VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

PR e, o

TRty B

INCAPACIDAD MEDICA DEL 4 DE MAYO AL 17 DEL MISMO CON UN DESCUENTO DE 750,000

SE VERIFICA QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DEL MES DE MAYO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO

ITEM ~ .0 ' CUMPLIMIENTODEREQUISITOS = = o Sl | FaERat~NO
1 El contrato se encuentra debidamente legalizado. X
El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean descontados del
2 valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de ejecucion de actividades. X
3 Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el informe T
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 X TR
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 correspondiente al geriodo N° 2 (DOS) de 5 (CINCO) " RO
2 7 ) e ——
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS g é //
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: ﬁ /W /7 / ﬂ /@
N —
N°. IDENTIFICACION: L 36.541.888 v
—
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CUENTA DE COBRO

|

DATOS DEL CONTRATISTA ¢

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/05/2024

]

CC: 57439046
NOMBRES Y APELLIDOS: MONICA ESTHER FERNANDES CAMARGO o 574300461 |
CORREO ELECTRONICO: MONFERCAR1974@HOTMAIL.COM TELEFONO: 3004146576
DIRECCION DOMICILIO: MANZANA C CASA 7 VILLA DANIA CIUDAD: SANTAMARTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del aflo gravable 2024,

NO tomaré costos y deducciones

X

Sl tomaré costos y deducciones

()

La presente certificacion se expide para efectos de la retencién en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del

articulo 1.2.4.1.6 y paragrafo 4 del decreto unico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 ¥ la

aplicacion de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: | AHORRO N° CUENTA: 5501171000
: DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO o 3
N° DEL CONTRATO: CD20242530 N° RP: 2933 N°CDP: | 510 PLAZO - DURACION: 5 MESES
ZADICION O PRORROGA? NO TIEMPO PRORROGADO NO VALOR ADICIONADO: NO
EEEkA GE BHGIS SONTRASE]  woaraoon FECHA DE TERMINACION R Y VALOR DEL CONTRATO:
CONTRATO: 10,000,000
N° CDP (ADICION): NO
PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA
OBJETODEL |GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA
: PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES
N :
RP: (ADICION) NG CONTRATO  |-\/| A E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO
MENDEZ BARRENECHE
NUEVA FECHA DE
SUSPENDIDO? NO F : E

o) ECHA DE REINICIO pommaaaa | NI EERE OF DD/MMIAAAA

VALOR TOTAL DEL
CONTRATE AR eI NO PERIODO OBJETO DE COBRO: MES DE MAYO
VALOR A PAGAR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE COBRO? 1,250,000
L de 2
\ U
Erlesdiita Teuall
MONICA ESTHER FERNANDEZ CAMARGO
C.C 57,439,046
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

R _ — SOPORTE DE PAGO GENERAL \”
S SO Bancoomeva
BATOR GENURALES BEL APORTANTE \C DATOS GENCRALES DE LA PLANILLA e i
| 190 e waTn CLONRA OF CRIDADAMA  NUMIERO DE IDENTIFICACION, 57439046 ||\ 4rR0 PLANILLA: 4553134335 TIPO DE PLANILLA: HNDEPENDENTES
O D K2 OW X N MONICA ESTHER FERNANDEZ CAMARCO | | pepiono comzACoN oTROS MES abrl ARD 2024 PERIODO COTIZACION SALUD: MES ot ARO 2024
| roaossI . ..I!!.»ﬂnﬂn HVJ:EQS MAGOALENA | | 1ias 0E MORA 9
| twr conme CALLT 3) 453 MANZANARE oNO- 2175 _— XMERO AUTOR!
| Yo awcwet GHNOEPENDINTE  CLASE APORTANTE wwoepenoiente || FECHA PACO ( X ooy, 1N O MITORIZACION: el
| 190 e PRIVADA  ACTIVIOAD ECONOMICA Actradades e guledores y teciisdons de bs act
S~ G PR A UNICO
[ U TR P MRS B SN € B RO TRITAA NO

[

| S—

oy

AN THADORA

{ (3% ~ VALDR PAGALO
B T Yo LRSS 5 209,604
T s
TOTALAPORTES A SALUD : Fi 2 : : ]
INCAPACIDAD POR
AP TRADORA e v LICENCIA MATERNIDAD SALDO AFAVOR LIQUIDACION MORA ToTALES _
= COTZANTES [~ NOMERD NUMERD VALOR VALOR

o AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA _ VALOR COTZACION _ ADRES COTIZACION _ ADRES APORTES _ MORA — —
(£ TS T T 1 3 T ¥ T ¥ EALEEL: | 34 LAEL | L 3T 3 3 T
Bos Tralas 3 ¥ 3 $1670q

\Warg 2, S
“A\PNWVD T agy o
[ . TOVAL APORTES ARIESQOS PROFESIONALES T Sl A WL ]
AN NES T RADORA INCAPACIDAD IRP ~ LIQUIDACION

== ] Mo COTUANTES [(05iERo AUTOREACION] VALOR COTZACION
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