Cuenta de cobro No._ 009__ 2021

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
CENTRO ORIENTEESE
NIT.900.959.051.7
DEBE A:

Nombre: CRISTIAN FABIAN DURAN BOLIVAR

C.C. 1031148954
La suma de: $3.060.000

L a suma de: tres millones sesenta mil PESOS M/CTE
($3.060.000)

Por concepio de:
s prestacion de servicios de acuerdo a su perfil académico para desarroliar

actividades, en cumplimiento del contrato de! contrato No® PS_5831_2021,
correspondiente al mes del 01 al 30 de Septiembre del 2021.

OBJETO: Prestar servicios de acuerdo a su perfil academico para desarmollar Ias
actividades como enfermero, con disponibilidad en cumplimiento de Ia mision y vision de
la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEESE

Cordialmente,

~—rt

(TSI DUl

CRISTIAN FABIAN DURAN BOLIVAR

C.C. No® 1031148954

Teléfono: 3213209382

Direccién: Diagonal 40 No® 26-84 sur

No® cuenta bancaria banco de Bogota ahorros No“270122054
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES BancodeBogors (3
COMPROBANTE DE PAGO
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
1031148954

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACI
CRISTIAN FABIAN DURAN BOLIVAR

NOMBRE O RAZON SOCIAL:
CIUDADMUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
DIRECCION: DIAGONAL 40 # 26-84 SUR TELEFONO: 4701485
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: IHNDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otras actividades de atencién de
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
7810420350 TIPO DE PLANILLA: HINDEPENDIENTES
MES: agosto PERIODO COTIZACION MES: agosto
ANO: 202(1) SALUD: ANO: 2021
2021/09/10 NUMERO AUTORIZACION: 1125620293
LIQUIDACION GENERAL :
Nk 1y TOTALES
AaNitid Fgdo~ COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA -
NIT__| CODIGO | NOMBRE
800227940 | 231001 R31001-COLFONDOS
SUBTOTAL: b S
$ 1
o 2 2 5
SALUD
TRADORA T
NIT cODIGO | CHC g
800251440 | EPSO005 [EPSO05SANMTAS SA | s ,’
SUBTOTAL: L $ 132,600
FV e 1 $ 132.
[ & 3 ap '.l
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO
B00002505 NOMBRE
14-7  [14-7-SEGUROS BOLIVAR SA.
SUBTOTAL: : $ 25.900
Td PaB” ; S
OTAL PAGADO:
$ 328.




