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VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE:

CARGO:
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Sefor(es): JAIME ARMANDO NEIRA HERNANDEZ

Nit: CC 14319248

Direccién: CRAS5 DG43-45
Teléfono: 7857169 Fax:
Ciudad: BOGOTA, D.C.

Respetado(s) sefior(es)

Con atento saludo, informamos que Compensar Operador de Informacion proceso el si
por medio de:

ogcompznsc:r | miplanilla.com

ir $140 1
Ompensar $108.800 1

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



ACTIVIDADES PAERA EL MES DE OCTUBRE 2020
JAIME ARMANDO NEIRA HERNANDEZ
APOYO ARMADO DE CUENTAS

e Distribucién de las facturas segun entidades que se reciben en el Armado de Cuentas,

ademas de puntear en la base de datos dichas facturas.

e Acompafiamiento en la entrega de cuentas para su respectiva radicacion, dependiendo la
entidad, de igual manera la organizacién de las facturas por su consecutivo y plan de
beneficio correspondiente al fondo financiero. ;




Realice la revisién de las facturas, verificando la normatividad vigente, autorizacion, el

nombre del pagador en estado correcto para las entidades correspondientes delegadas por
el coordinador del area. ;




