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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE
APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

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

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

Proceso al que pertenece: URGENCIAS { ASISTENCIAL / MEDICO GENERAL

Nu. CONTRATO - OPS: 5 3838 2021 C.D.P. No.: 305
Unidad a s que pertenece: UMHES SANTA CLARA
Nombre del Contratista: 10\\"]3{ OMAR ALBA TORRES | C.C |?4.)'|‘2 B41 | IDUFD‘\MA |
Fecha Inlclo: Fecha Terminaclin inclal: Valor Mensual: Valor a cobrar: 3 B.910.000 r
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VALOR INICIAL VAL(”I TOTAL
Resumende | DEL CONTRATO 'DEL CONTRATO
contrate -
5 17.520.000 5 40425000 5 35.970.000 5 4455000

12,1 FORME DE AC’I’I\'IDJ\DES REJ\LIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO D'I:.l.. OBJE‘TO DEL CONTRA'DD

~ ORJETO DEL CONTRATO

DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E

E

PRESTAR SERVICIOS DE ACUERIX) A SU PERFIL ACADEMICO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES (DE SU PROFESKON), CON DISPONIBILIDAD EN CUMPLIMIENTO DE LA MISION ¥ LA VISION DE LA SUDRED INTEGRADA
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20210541
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acogiendo Lk dircctrices instifucionales

imatitucionales

1| Feealicar s dad d di ¥ terap determinados dentro del plan | Realic L dad ¥ terap determinadon dentro del plan de manej de sy
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En caso de tenier contrato nuevo se debe anexar tambiéa la centificacion bancaria con la primern cuenta de cobr MA

C.C 74372841

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

Mana Angelina Quifiones Sandoval

Di.m{lom Técnica de Urgencias
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CUENTA DE COBRO No. 03 Mes MAYO de 2021

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

DEBE A:

Nombre: OWEN OMAR ALBA TORRES
C.C. No 74372841

La suma de: $8.910.000

Total horas: 270

Por concepto

Honorarios por Prestacion de Servicios en cumplimiento del Contrato No. PS 3838 2021,
correspondiente al mes de MAYO DE 2021.

OBJETO: PRESTAR SUS SERVICIOS PROFESIONALES, DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA, EN SU
CONDICION DE MEDICO GENERAL 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.

Cordialmente,

Teléfono: 3183728506



gol'f PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
A7 COMPROBANTE DE PAGO

—_—

@ DAVIVIENDA

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO:
DIRECCION:

TIPO APORTANTE:

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION:

BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:
CARRERA 68G # 73A-09 APTO TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
FORMA DE PRESENTACION: UNICO

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

74372841
OWEN OMAR ALBA TORRES ..
BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
5440019

I-INDEPENDIENTE

Actividades de la practica

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA: 7789012724 TIPO DE PLANILLA: |-INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: abril PERIODO COTIZACION MES: abril
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2021 SALUD: ANO: 2021
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2021/05/05 NUMERO AUTORIZACION: 979254038
LIQUIDACION GENERAL 0 e ]
;s TOTALES
. \"\\“ d Pa,aﬂ COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION ' :
ADMINISTRADORA N T
NIT cODIGO NOMBRE
800229739 | 230201 [230201- PROTECCION 1 $ 506.900
SUBTOTAL: 1 $ 506.900
SALUD .
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO -’*“‘NOI\)EB_RE"Q [
| 900156264 | EPS037 |[EPS037-NUEVAEPS =~ i — 1 $ 396.000
! SUBTOTAL: 1 $ 396.000
[
|
(g RIESGOS PROFESIONALES
| ADMINISTRADORA
| NT | copico NOMBRE
860002503 | 147 [14-7-SEGUROS BOLIVARS:A. g 1 $77.200
SUBTOTAL: 1 $ 77.200
TTd PAB" 1
TOTAL PAGADO: $980.100
2021/05/05 7:25 AM USUARIO: SOI - CC74372841 PAGINA 1 DE 1
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
COMPROBANTE DE PAGO

T DAVIVIENDA

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO:

DIRECCION:

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:
FORMA DE PRESENTACION: UNICO

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

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERQ DE IDENTIFICACION:

BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:
CARRERA 68G # 73A-09 APTO TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:

74372841

OWEN OMAR ALBA TORRES ..
BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
5440019

I-INDEPENDIENTE

Actividades de la practica

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

7789409667 TIPO DE PLANILLA:

N-CORRECCIONES

PERIODO COTIZACION MES: abril PERIODO COTIZACION MES: abril
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2021 SALUD: ANO: 2021
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2021/05/07 NUMEROQ AUTORIZACION: 982810435
NUMERO DE LA PLANILLA FECHA DE PAGO DE LA
ASQOCIADA: 7789012724 PLANILLA ASOCIADA: 2021/05/05
LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
800229739 | 230201 [30201-PROTECCION L 1 $ 63.400
SUBTOTAL: 1 $ 63.400
ADMINISTRADORA
NIT coDIGO | NOMBRE
900156264 | EPS037 EPS037-NUEVA EPS 1 $ 49.500
SUBTOTAL: 1 $ 49.500
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
860002503 14-7  [14-7-SEGUROS BOLIVAR S.A, 1 $9.700
SUBTOTAL: 1 $ 9.700
I
TOTAL PAGADO: $122.600




