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1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO
s . . . Proceso al que pertencee: IW{UL'I-.S() ASISTENCIAL |
N CONTRATO - OFS: [ PS 34222020 ‘ kil :\"'l " | Unidad a la que pertencee: [UMIES SANTA CLARA ]

el Contratista:

[DAHIANA MACIEL LOZADA HOLGUIN

] c.c. [ ] ie: [BOGOTA
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OTHOS TERMINACION COURO PAGAR SOCIAL 3
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o 3 ABRIL 31,906,172 5 271,700 3331554379
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2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVA EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO
OBJETO DEL CONTRATO
PRESTAR SUS SERVICIOS PERSONALES DE APOYO, EN SUCONDICION DE TECNICO EN AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES ASIS CIALES EN LOS PROCESOS DE

AMBULATORIA Y RIESGO, CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEE S E
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Periodo Pension: Junio 2020, Periodo Salud: Junio 2020.

Julio 23 de 2020 / 11:07 AM

¢+ Resumen de pago

Planillas / Resumen de pago

Informacion basica de la planilla

Empresa: DAHIANA MACIEL LOZADA HOLGUIN Mit: 52459640
Tipo planilla: | Periodo liquidacién Pensiones  junin 2020
Sucursal o Dependencia: PRINCIPAL Periodo liquidacién Salud: Junio 2020
Niumero de radicacion: 8343538626 Total a pagar: 271,700
Fecha de vencimiento: 09/07/2020 Total de empleados: 1
Fecha de pago: 22:07/2020 Namero de administradoras: 3
Detalles del pago :
Razén social recaudo: Compensar Ol Nit recaudo: 9998600669427

Descripeion:
Banco: 1023

Estado de la transaccion: Transaccion aprobada

MiPlanilla.com Pago Proteccion Social

Medio de pago: PPago en Cajas

Numero de aprobacion: 2410305

Totales
s R | No. *Namero de incapacidad per | Valor descontado en | |
Cadigo | NIT | Administradoras Afiliados fitsyos laboralos | incapacidad ylo i .| Total pagado
14-¢ 860002503 | Cia. de Seguros Bolivar S.A. 1 | | 50.00 $21.400
231001 i 80022/940 | Colfondos 50.00 $140,500
EPS017 | 830003564 | Famisanar EPS Cafam Colsubsidio | 1 50.00 $109,800
S — - s271,700 |

"Sidesconto incapacidades o notas crédito debao informar a ta admimistradora eorrespondiente fos descuantos

sVer planillas
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