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SUBRED INTEGRADA D, SKRVICIOS DE SALUD CENTRO QRIENTE £.5.8
STION DF, INSUMOS

Y ABASTECIMIENTO

FORMATO INFORME ¥ CUENTA DE COBRO

CODIGO: AP.AFT.01
VERSIO:

PS3 03_202! cl

Process al qur pertens

GESTION HOSPITALARIA

$ 10.368.000

[2021:03-31

S

$ 4.256.000

15/06:2021

Resamen de
contrato

No. CONTRATO. OFS: D.F. No )

Uniuad » I» que perlencce: UMHES SANTA CLARA
Nombre del Contrativts: |1051; ALBE]RO RIANO RAMIREZ ] ce. {7.160:482
Fecka nlco: Fecha Termiascin nctal: Vator Measuals

[$6.336.000

1

2 MARZOC X 7783874147
3 ABRIL 5.952.000 B 7786863596
4 MAYO 6.336.000 7789882931 .
5 JUNIO 30

6 JULIO $0

7 AGOSTO 30

8 SEPTIEMBRE 30

9 OCTUBRE 50

10 NOVIEMBRE 350 !

11 DICIEMBRE $0 E

DE SALUD CENTRO ORI

TE E.S.E.

SRVICIOS DE ACUERDO A SU PERFIL, ACADEMICO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES (DE SU PROFESION), CON DISPONIBILIDAD EN CUMPLIMIENTO DELA MISION Y M VISION DE LA SUBRED lNTEGRADA DE SERVICIOS
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
COMPROBANTE DE PAGO

-

Bancolombia®

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION:

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E [CBF (REFORMA TRIBUTARIA):

: 7160482
NOMBRE O RAZON SOCIAL: "JOSE ALBEIRO RIANO RAMIREZ RIANO RAMIREZ |
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAFRITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
'DIRECCION: ; CALLE §C #56A-09 TELEFONO: 5849620
TIPO APORTANTE: - 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades de la practica
FORMA DE PRESENTACION: SUCURSAL SUCURSAL / DEPENDENCIA: C. ORi_ENTE - ALBEIRO RIARO

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

\97Z Yoo

2021/05/13 3:26 PM USUARIO: 8Ol - CC7160482

.

NUMERO PLANILLA; “7789882931 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: abril PERIODO COTIZACION MES: abril

OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2021 SALUD: ANO: 2021

‘DIAS DE MORA: b 0 A :
FECHA PAGO (aaaa/mmidd): 2621/05/13 NUMERO AUTORIZACION: 989103226 ,
(- . N LIQUIDACIGN GENERAL B
. . TOTALES
R COTIZANTES | TOTAL PAGADO
. PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NGMBRE
900336004 | . 25-14  25-14 COLPENSIONES. 1 $ 405.600
: : SUBTOTAL:® 1 $ 405.600)
L L ¢ |
- ADMINISTRADORA ) |
NIT cODIGO NOMBRE - o
800251440 | EPS005 [EPS005-SANITAS S.A. 1 $316.900
SUBTOTAL: 1 $ 316.900
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA

- ONIT CcODIGO 5 NOMBRE T
| 860011153 14-23  [14-23-POSITIVA COMPARIS 135 S8 1 $ 61.800
SUBTOTAL: 1 $ 61.800

TOTAL PAGADO: $ 784.300

PAGINA 1 DE 1
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CUENTA DE COBRO (Consecutivo) No. S Mes M&“i? de 2021

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD -
CENTRO ORIENTE E.S.E.
Nit. 900.959.051.7

DEBE A:

Nombre: &Qp - AkLCU@ Q\Q\,Q Mﬂ;j

C.C. No. .»Vag@q

La suma dﬂe:S & D6 09 O
Total Horas: _ | A

Por concepto de:

* Honorarios por Prestacién de Servicios en cumplimiento del Contrato  No.
PS_2282021, correspondiente al mes de 'M@q < L 2021

OBJETO: PRESTAR SUS SERVICIOS PROFESIONALES, DE NMANERA PERSONAL Y AUTONOMA EN SU
CONDICIéN DE _ %AKQQ 6tfjg, PARA' LA EJECUCION DE
ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LOS DIFERENTES SERVICIOS Y EN LAS UNIDADES QUE SE
REQUIERA, CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
CENTRO ORIENTE E.S.E.

Cordia

o

C.C. No. (' 6O\
Teléfono: _ D W\ (S 22¢3 P




