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de contrat:
¢ $ 1.705.000 I $ 48.107.803 $ 4T A401.737 $708.066

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AUXILIAR DE ENFERMERIA DESARROLLANDO ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA

Relaci6n de actividades para el period Desde:[2021-03-01 | Hasta: 2021-03-31 i
OBLIGACIONES ESPECIFICAS L]
(Las estipuiadas en |a minuts) CUMP!IMIENTO DE CADA ORI IGACION. EROOUTO O EWDENCIA
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En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también |a certificacion bancaria con la| |C.C. 52.886.926 de BOGOTA
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FIRMA DE LIDER O PROFESIONAL QUE VERIFICA LAS ACTIVIDADES

LADY VIVIANA RODRIGUEZ GALINDO CC52975862
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Bogota, 28 de febrero de 2021

Apreciado usuario,
Le informamos que hemos recibido satisfactoriamente su Planilla Integrada a través de PAGOSIMPLE.

A continuacion relacionamos los datos de confirmacion:

Informacién de la empresa:
Razon Social: NANCY VIVIANA GONZALEZ GORDILLO

Documento de ldentidad: CC 52886926
Usuario: NANCY GONZALEZ

Teléfono: 3134268499

Numero de Planilla: 1035492066

Fecha de Recepcion: 28 de febrero de 2021
Periodo de Cotizacion: 2021-02

Informacion relacionada a Pensiones

Administradora: 25-14 - COLPENSIONES
Numero de empleados: 1
Valor: $145.400

Informacién relacionada a Salud

Administradora: EPS008 - COMPENSAR ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD
Numero de empleados: 1
Valor: $113.600

Informacién relacionada a Riesgos

Administradora: 14-7 - CIA. DE SEGUROS BOLIVAR S.A.
Numero de empleados: 1
Valor: $22.200

Total Pagado: $281.200

Codialmente,

SERVICIO AL CLIENTE

SIMPLE S.A.

iMas que facil, SIMPLE! ®

FonoSIMPLE:Teléfonos Bogota: 343 2949 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 6669 - Bucaramanga: 643 8000 -
Cartagena: 694 5444 - Pereira: 340 2582 -Barranquilla: 361 88 50 - Resto del pais: 018000 971 971Chat
www.pagosimple.com/portal/chat;de Lunes a Viernes de 7:00 am a 7:00 pm y sabados de 8:00 am a 1:00 pm.O
déjenos su mensaje en nuestro formulario de contacto en www.pagosimple.com/portal/contactenos.
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