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LABORATORIO CLINICO PARA LA EJECUCION DE ACTIVTDADES ASISTENCI
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OBJETO DEL CONTRATO 2

ES REAL| 3 R
PRESTAR SUS SERVICIOS PERSONALES DE APOYO, EN SU CONDICION DE TENICO EN AUXILIAR DE LABORATORIO YIO AUXILIAR DE ENFERMERIA CON CERTIFICACIGN DE COMPETENCIAS EN

S EN LOS PROCESOS DE GESTION DE SERVICIOS COMPLEMENTARIOS, CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED
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Cuenta de cobro 006 - 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 SEISCIENTOS CINCUENTA Y DOS MIL CUATROCIENTOS
PESOS (1.652.400) /

Por concepto de:

» Honorarios por prestacion de servicios en cumplimiento del con/trato No PS
/2299 de 2021 correspondiente al mes de JULIO 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,

QQ(G LAY W Qﬁt\
MARTHA PATRIGIA CORTES RODRIGUEZ

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

Fecha: 30/07/2021






:compensori miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIWMES/ARO)
cc 52540545 MARTHA PATRICIA CORTES CLL2CHBAZSESTE | 2331304 patricortes@gmail.com EXONERADO PAGO PO FECHA PAGO 0 K AN, uea
RODRIGUEZ pm:;sﬁges Y PLANILLA | (DIAMES/ANO) | PLANILLA 1 0
CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO r!nsuowﬁ/
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL c6DIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO ; / TOTAL A PAGAR
UNICA = Wdaoaniisnts BOGOTA D.C BOGOTA.D.C NO 2021-06 202106 1 14/07/2021 51280772 $281.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT 6n O UPC Adicional Licencla Maternidad Dias Mora Valor Mora | Total a Pagar | No. Afillados
Valor Mora uPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 113.600 0 0 0 0 0 0 113,600 1
TOTALES PENSION
Cédi Cotizacién Aporte Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No.
SOALY Nomprs MY Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | 2% Mo | Cotizacién FSP TotalaPagar | ,giiados
25-14 Colpensiones 900338004-7 145.400 0 0 0 0 0 0 145.400 1
[ ]
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Aportes Otros | Valor Neto Dias | ValorMora | Subtotal | No.Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | No. Afillados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistomas Cotizacién Mora | Cotizacién | Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solldaridad
14-11 ARL SURA 890903700-5 22200 22200 0 0 22200 222 22.200 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF l Nombre l NIT l Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte l Total a Pagar I No. Amwﬂ
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte | Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora No. ‘;"""“”":“" Valor ";‘;:‘uff LMA.|  Total a Pagar
L
SENA Salud 1 113600 113.600
0 | 0 [ 0 [ 0 | 3 Pensicn ) 145,400 145.400
ICBF Riesgos Laborales 1 22.200 22.200
0 | 0 | 0 [ 0 [ o CCF ) 0 0
ESAP ESAP 0 ) )
| i | | | IC8F 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | ] | SENA o 0 0
TOTALES 3 281200 / 281.200
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o!:compcnsarl miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

_ DATOS DEL APORTANTE SN < T L AT S N RTINS O (7 DATOS DR U AP CANE LAY VT RS
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO FLANLLA | FECHAPAGO ASOCIADA CANTIDAD
cc 52540546 AT GRS ORTES | cut 2c#6az9ESTE | 2331304 patricortes@gmail com EXONERADO EAGO ppo | EEctia P% NOMERO "'"-:‘“‘ ':°
pn::&'r:qou ”% m coODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO i PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TTAAPAGAR
UNICA | Indeoendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2021-06 2021-06 1 14107/2021 51280772 $281.200
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