SUBRED INTEGRADA DE SERYICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

APOYO - GESTION DE I

FORMATO INFORME ¥ CUENTA DE COBRO

MOS Y ABASTECIMIENTO

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 02
FECHA: 2020-05-04

LDATOS GENERALES DEV, CONTRATO

No. CONTRATO - OF'S:

Nambhre del Contratista:

C.D.P.Ne:

Frocesa al que pertenece: ‘

DIRECCION GESTIO

N INTEGRAL DEL RTESGO EN SALUD I

Unidad o la que pertencee: |

DIRECCION GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD-PAI COVID 19 !

[LEO JANER ROJAS MORA

ce. [1,050,066.874

| 4 [sAN MARTIN DE LORA |
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2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO.

OBJETO DEL CONTRATO

PRESTAR SERVICIOS DE ACUERDO A SU PERFIL ACADEMICC PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES (DE SU PROFESION), CON DISPONIBILIDAD EN CUMPLIMIENTO DE LA

MISION Y LA VISION DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.IE.

Relacion de actividades para el perioda:

Desde:  |2021-04-01

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
Tl en f Wi

DESCRIPCION DEL DESARROLLO

Hasta:|2021-04-30
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CUENTA DE COBRO No. 2 DE ABRIL DE 2021

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
CENTRO ORIENTE E.S.E.
Nit. 500.859.051.7

DEBE A:

Nombre: Leo Janer Rojas Mora
C.C. No. 1.050.066.874

La suma de: $ 2.064.0000 -
Total Horas: 240 HORAS
Por concepto de:

e Honorarios por Prestacién de Servicios en cumplimiento del Contrato No. PS 4043
2021, correspondiente del 01 al 30 de ABRIL 2021.

Objeto: Prestar Servicios De Acuerdo A Su Perfil Académico Para Desarrollar Actividades.
( De Su Profesién), Con Disponibilidad En Cumplimiento De La Misin Y La Visién De La
Subred Integrada De Servicios De Salud Centro Oriente E.S.E

Cordialmente,

C.C. No. 1.050.066.874
Teléfono: 3214337169

LEO JANER ROJAS MORA Liot) \\M\Cﬁ Po\ >\



B CERTIFICADO DE APORTES AL

r':"QﬂCOmpensGr | m]p|anmacom SISTEMA DE PROTECCION SOCIAL

"

Se certifica que LEOJANER ROJAS MORA, identificada con CC nimero 1050066874, aporto por el empleado LEOJANER
ROJAS MORA, identificado(a) con CC numero 1050066874 por concepto de aportes obligatorios al sistema General de
Seguridad Social, mediante tipo de planilla I nimero 8348786146 para el periodo de salud 2021-03 y pensicnes 2021-03 de la

siguiente forma.
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CORRECION
BlRsT

121047202

3 $22.200 50 S0 | Marzo - 2021 | 8349786146

Riesgos 14-11 ARL SURA 830903750

Salud EPSD17 Famisanar | 830003564 |57|0 0 30 5608527 0.12500 $113.600 50 50 | Marzo- 2021 | B349786146 | 12/04/2021 | N
EPS Cafam
Colsubsidia | N

Pensiones | 230301 Parvenir 800224808 (57| 0 1] 30 5908527 0.16000 5145.400 50 SO | Marzo-2021 | 8349788146 | 12/04/2021 | N

El presente certificado se expide a los 12 dias del mes Abril de 2021
Este documento esta clasificado como privado por parte de Compensar Operador de Informacion.



