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L INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS ¥ AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATG

OBJETO DEL CONTRATO

PRESTAR SERVICIOS EN SU CONDICION DE TECNICO AUXILIAR DE LABORATORIO Y0 AUXILIAR DE ENFERMERIA (LABORATORIO CLINIOD) PARAR LA DIRECCION DE COMPLEMENTARIOAS CONFORME A LAS
NECESIDADES DE LA SURRED INTEGRADA D SERVICKIS DE SALUD CENTRO ORIENTEES E

Relacion de actividades parael peric Desde: IZOZB-D(-OI I

Hasta: | 2020-06-30

DESCRIPCION DEL

DESARROLLO

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
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Se anca certificacion de pago o Salud, pession ¥ ARL.

En s dé lonar comitrato maivo s deba anexar lnshicn la cortificacidn hancaria con ls

primers cuenta de cobeo

1081 660,347 de

Firma'del Contratista

MOAMPOX BOLIVAR

VISTO BUEXQ SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE:

NURIA INES VARELA MORATO

CARGO:

REFERENTE LABORATORIO CLINICO Y
SERVICIO TRANSFUSIONAL

FIRMA




Sefior(es): MARLY YICETH GULLOSO PABA
Nit: CC 10516605+2

Direccion: kr11b#34 b 75 sur

Teléfono: 2783226 Fax:

Ciudad: BOGOTA, D.C.

Respetado(s) sefior(es) w2

Con atento saludo, informamos que Compensar Operador de Informacion procesd el siguiente:pago realizadé;_
por medio de: ¢ ‘-

N

ozcompenscr | miplanilla.com )\ . W

Nombre:

MNamero de empleados

ipo y numero de identificacion
imero de radicacion plani|

Periodo colizacion salud Mayo 2020
Ferlodo collzacion pension Mayo 2020

@ pago Periodo colzacion caja Mavo 2020
Numero de aulonzaclon de pago Mumero de administradoras §
Banco

T ] 556,100

alor Lomison

Total interes mora $500

TOTAL PAGADD HUMERG.DE

AFILIADOS
4- 1| Cia. de Seguros Bolivar 5.A ™ $21.500 1
230301 N Forvanir 3 $26.500 | 1
EPS008 Compensar EPS [ b $110.100 1

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion




