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2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO

OBJETO DEL CONTRATO

PRESTAR SUS SERVICIOS DE APOYO NI MANERA PERSONAL Y ALITONOMA, EN §U CONDICION DE TECNICO N AUXILIAR DE ENFRR MERIA (LACTARIC) PARA LA DIRECCION DE COMPLEMENTARIOS CONFORME A
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Compensar operador de informacion certifica que proceso el pago realizado por:
Sefior(a): MIRNA RIVAS CABRERA
No. Identificacién: CC35601736
Direccion: CALLE 41 BIS SUR N 2-45 ESTE
Telefono: 3632791
Correo: mirnarivascabrera@gmail.com
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Nimero de Planilla: 8345602963
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Nombre Aportante MIRNA RIVAS CABRERA Numero de Empleados 1
Tipo y nimero de identificacion CC35601736 Periodo de Cotizacién Salud septiembre de 2020
Namero de planilla 8345602963 Periodo de Cotizacion Pensién septiembre de 2020
Fecha pago 2020-10-08 Numero de Administradoras 3
Numero de autorizacion pago 1000000153 Total Pagado 271700
Banco 1001 Total Intereses de Mora 0
A NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
14-11 ARL SURA 21400 1
25-14 Administradora Colombiana de Pensiones - Colpensiones 140500 1
EPS017 Famisanar EPS Cafam Colsubsidio 109800 1
TIPO DOC.: CcC
NO. DOCUMENTO: 35601736
APELLIDOS Y NOMBRES: MIRNA RIVAS CABRERA
IBC IBC COTIZACION COTIZACION HELIPIO COTIZACION APORTE
Cod. EPS| Céd. AFP |IBC SALUD PENSION RIESGOS IBC CAJAS SALUD VALOR UPC PENSION SOLIDARIDAD Y RIESGOS CAJAS
SUBSISTENCIA
EPS017 25-14 877803 877803 877803 0 109800 0 140500 0 21400 0

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




