Soacha, Cundinamarca; 30 de Julio de 2024,

CUENTA DE COBRO No 5

LA FUNDACION MUJERES DE NUESTRO FUTURO.
“FUMUNFU”
NIT. 900845972-5
SIN ANIMO DE LUCRO.

DEBE A:

LEIDY PAOLA MORA GARZON
CC: 20638440 de Gacheta Cundinamarca

LA SUMA DE:
$2.252.225 (Dos millones doscientos cincuenta y dos mil, doscientos veinte cinco
pesos.)

Por servicios prestados como Apoyo en Salud Y Nutricién en el municipio de SOACHA dentro del
contrato N°0016 de 2023 para el desarrollo del contrato de aportes N°25002332024 con el
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar ICBF, en fa modalidad DESARROLLO INFANTIL EN
MEDIO FAMILIAR para la vigencia 2024. Del programa de atencion integral a la primera infancia,
durante el periodo comprendido del 01 de Julio al 30 de Julio del 2024.

OBJETO DEL CONTRATO: Profesional en salud en el municipio de Soacha que consistird en: prestar el servicio
de atencidn a nifios y nifias menores de 5 afios, o hasta el ingreso al grado de transicion, con el fin de promover
el desarrollo integral de la primera infancia con calidad, de conformidad con el lineamiento, el manual
operativo y las directrices establecidas por el ICBF, en el marco de la politica de estado para el desarrollo
integral de la primera infancia de cero a siempre, en el servicio Desarrollo Infantil en Medio Familiar.

Se anexa informe mensual, planilla de pago de seguridad social, cedula de ciudadania y Rut.

Zosf)

Firma

Leidy Paola Mora Garzén
CC.: 20638440

Tel: 3505800848
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

'DATOS DEL APORTANTE
NUMERC NOMERE TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTDAD
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Valor Mora upc
No. Autorizacién | Valor No. Autarizacién | Valor Cotizacién
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TOTALES 3 384.100 388.600

Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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o DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
) NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREG PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
= il CHAPAGO | NUMERo | Pieacos | uec
cc 20838440 LEIDY PAOLA M RZON & TIPO FES
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