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Centro Orlente ES.E,

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO

FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 02
FECHA: 20200504

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO _ PR

S Proceso sl que pertenece: DIRECCION SERVICIO COMPLEMENTARIOS -LABORATORIO CLINICO
No. CONTRATO - OPS: PS 2299 C.D.P. No.: 3ol
Unidad » la que pertenece: JORGE ELIECER GAITAN
Nombre del Contratista: lwumm PATRICIA CORTES RODRIGUEZ ] e [sxw,s«s ] de: [nooon\ l
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Resumende | DEL, CONTRATO)|
contrato
L § 4,406,400

DESALLC

PRESYAR SUS SERV\C!OS PERSONM.ES DE APOYO EN SU COND‘CE DE TECN!CO EN AUXILIAR DE LABORATORIO Y/O AUXILIAR DE E‘NFERI‘ER(A CON CERTIFICACION DE COMPETENCIAS EN

LABORAYONIO CLINICO PARA LA EJECUCION DE ACYMDADES ASISTENCIALES EN LOS PROCESOS DE GESTION DE SERVICIOS COMPLEMENTARIOS, CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED
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Observaciones:
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Firma del Contratista
Se anexa certificacion de pago » Salud, pensicn y ARL. 3
En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también la certificacién bancaria con la primers cuenta de cobra | | & it L BOGOTA
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Subsystem: GE_VECTOR.
Comppaisar opegagpr¢n ipfaemacion cegificagaue pnaegsved paga:realizado por:
Senor(a): MARTHA PATRICIA CORTES RODRIGUEZ
No. Identificacion: CC52540546
Direccion: CLL 2C#6A 29 ESTE
Telefono: 2331304
Correo: patricortes@gmail.com
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Numero de Planilla: 8349969855
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
MARTHA PATRICIA CORTES ] 1
Nombre Aportante RODRIGUEZ Numero de Empleados
Tipo y numero de identificacion CC52540546 Periodo de Cotizacion Salud abril de 2021
Namero de planilla 8349969855 Periodo de Cotizacién Pension abril de 2021
Fecha pago 2021-05-14 Numero de Administradoras 3
Nimero de autorizaciéon pago 24588336 Total Pagado 2p1200
Banco 1023 Total Intereses de Mora Q
NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
14-11 ARL SURA 22200 - =1
25-14 Administradora Colombiana de'Pensiones - Colpensiones 145400 1
EPS005 Sanitas EPS 113600 1
TIPO DOC.: cc
NO. DOCUMENTO: 52540546
APELLIDOS Y NOMBRES: MARTHA PATRICIA CORTES RODRIGUEZ
FONDO
IBC IBC COTIZACION COTIZACION COTIZACION | APORTE
Céd. EPS | Cod. AFP |IBC SALUD| oveion | riesgos |!BC CAJAS|““gaiyp  |VALORUPC| “oension SOLIDARIDAD Y | *'0/rerine CAJAS
SUBSISTENCIA
EPS005 | 25-14 908526 908526 908526 0 113600 0 145400 0 22200 0
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Cuenta de cobro 003 - 2021

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

CENTRO ORIENTE E.S.E.
Nit. 900.959.051-7

DEBE A:

MARTHA PATRICIA CORTES RODRIGUEZ
C.C. 52540546 de Ciudad Bogota

LA SUMA DE:

UN MILLON QUINIENTOS NOVENTA Y SIETE MIL TRESCIENTOS
VEINTE PESOS (1.597.320)

Por concepto de:

¢ Honorarios por prestacion de servicios en cumplimiento del contrato No PS
2299 de 2021 correspondiente al mes de MAYO de 2021

OBJETO: PRESTAR SERVICIOS DE ACUERDO A SU PERFIL ACADEMICO 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 E.S.E

Cordialmente,

adh g

MARTHA %RICIA CORTES RODRIGUEZ

C.C. 52540546
Teléfono 3203082189 Direccion CR8 ESTE # 3B 20
No Cuenta 006200687447 ahorros BANCO DAVIVIENDA

Fecha: 31/05/2021



