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Relucion de actividades para el periodo: Desde:  [2020/12/01 Tlasta:|2020/12/31

DESCRIPCTON DELDESARROLLO
OBLIGACIONES ESPECIFICAS
(Las estipuladas en la minuta) ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA -
OBIJ(M\(‘IO\ PRODUCTO O EVIDENCIA |
1 Realizar las valoraciones y atencion terapeutica pertinente HISTORIA CLINICA
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Observaclones: SE CERTIFICAN 180 HHORAS.

" Fivena del Contratinta

Se anexa cenificacion de pago a Salud, pension y ARL.
L'n caso de tener contrato nuevo s¢ debe anexar también la certilicacion bancaria con la pnmera cuenta | [C.C. 22884883 de
de cobro

SAN JUAN DE BEIULIA

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE: ANGELA MARIA MENDOZA
CARGO: SUPERVISORA CONTRATU SERVICIOS COMPLEMENTARIOS
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Senor(es): AMELIA MARIA SEVERICHE GIL
Nit: CC 22884853

Direccion: CALLE 60D N 18 - 14 SUR
Teléfono: 5678513 Fax:

Ciudad: BOGOTA, D.C.

Respetado(s) sefior(es)

Con atento saludo, informamos que Compensar Operador de Informacién procesd el siguiente pago realizado
por medio de:
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14-7 Cia. de Seguros Bolivar S.A. $25.600 1
231001 Colfondos $168.000 1
EPSD10 EPS Sura $131.300 1

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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lrgba DETALLADA DE APORTES

LIGUIDACION DE APORTES
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