DOCUMENTOEQUIVALENTE FACTURA
LASUBREDINTEGRADADESERVICIOSDESALUDSUROCCIDENTEE.S.E

NIT:900.959.048-4

DEBEA:
YARIPAHOLANEUQUEURREA

C.C53134502DEBOGOTA

La suma de $2.212.992, por concepto de: prestacion de servicios como AUXILIAR DE
ENFERMERIA de la unidad de HOSPITAL BOSA, durante el periodo de 01 al 31 de ENERO DE
2026 de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacién de servicios No 2145-
2025
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Nombre de contratista
YARIPAHOLANEUQUEURREA
C.C.53134502DEBOGOTA
CUENTADEAHORROSBANCOAVVILLAS

NUMERO46872540.



TIPS MUMERSD DE PRIMEFR SEGUMDC PRIMEFR SEGUMD  ULTIMS PERIoDC  EPS fEQC

IDEMTIFICACION DOCUMEMTO APELLID SPELLID MOMBRE MNOMEBRE PEMS
—C E31z4E02 MEUQLE URRES FARY PAHCLA 2025-11 Farnizanar COTIZAMTE
ZC L2134R02 MEUQLE LIERER YARY PAHCLA 2017-0% Compensar  COTIZAMTE

INFORMACI(ON DE PERIODOS COMPENSADOS

Famizanar 1172025 30 COTIZAMTE Pago con colizacian
Farnisanar 102025 20 COTIZAMTE Pago con cotizacian
Famisanar 09,2025 20 COTIZAMTE Pago con colizacian
Farnisanar 022025 20 COTIZAMTE Pago con cotizacian
Farnizanar 07 f2025 20 COTIZAMTE Pago con colizacion
Famizanar 06f2025 El] COTIZAMTE Pagao con cotizacian
Farnizanar 05 /2025 30 COTIZAMTE Pago con colizacian
Famizanar 04,2025 El] COTIZAMTE Pagao con cotizacian
Farnisanar 032025 20 COTIZAMTE Pago con cotizacian
Famizanar 02,2025 30 COTIZAMTE Pago con colizacian
lﬂ w 22 45 6 F o809 10 .. m llj 142 Registros en 15 Paginas













A\

Informado para
Hospitalizacién y
Urgencias

PRETEST

yarypahola1221@gmail.com
Cambiar cuenta

E& Nocompartido

@ Se guardad el bosrador

* Indica que la pregunta es obligatoria

Nombre *

Yari pahola Neuqué

Cedula *

53134502

Consentimiento
Informado para
Hospitalizacion y
Urgencias

Total de puntos [RECSNELY 0

PRETEST

Nombre *

Yari pahola Neuqué

Cedula *

53134502



Consentimiento
Informado para
Hospitalizacion y
Urgencias

POSTEST

yarypahola1221@gmail.com
Cambiar cuenta

E3 No compartido

&y e guardo el borrador

* Indica que |la pregunta es obligatoria

Nombre *

Yarl pahola Neuqué

Cedula *

~

consentimiento
Informado para
Hospitalizacion y
Urgencias

Total de puntos [REVRN

POSTEST

Nombre *

Yari pahola Neuqué

Cedula *

53134502

Servicio *




