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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO DAVIVIENDA

DIRECCION:

TIPO EMPRESA:
FORMA DE PRE

TIPO APORTANT|E:

. DATOS GENERALES DEL APORTANTE. o
CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 52691626
KAREN LUCIA CAMACHO RODRIGUEZ CAMACHO RODRIGUEZ
BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
CALLE 151 18A 06 APTO 202 TELEFONO: 7974635
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y

UNICO
NERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

NO

DATOS GENERALESDE LAPLANILLA

" IINDEPENDIENTES

NUMERO PLANI : 7809456473 TIPO DE PLANILLA:
PERIODO COTIZ/ CION MES: agosto PERIODO COTIZACION MES: agosto
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2021 SALUD: ANO: 2021
DIAS DE MORA: L 0
FECHA PAGO (agaa/mmydd): 2021/09/06 NUMERO AUTORIZACION: 1119071579
|
TOTALES
Lol COTIZANTES | TOTAL PAGADO
_PENSION o L
ADMINISTRADORA 5
NIT NOMBRE
800224808 230301-PORVENIR 1 $ 1.003.000
. +:SUBTOTAL: 1 $1.003.000
- ADM!NISTRADORA i
NIT e NOMBRE .
860066942 EPS008-COMPENSAR. = ¥ et i 1 $ 737.500
' _ SUBTOTAL: ’ i $ 737.500
, RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT cdpico NOMBRE
860011153 1823 [14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A. 1 $ 143.800
‘_[ﬁl i SUBTOTAL: 1 $ 143800
é 5 2 .y _{:
<T <
o 4,0 TOTAL PAGADO: $ 1.884.300
43?/’{ > |lLf F o )
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KAREN LU A,
CAMACHO
RODRIGUE

No somos Gran Contribuyente ...
No somos Agente Retenedor del Irv
No somos Autorretenedor del impy

KAREN LUCIA CAMACHO RODRIGU
u

Factura Electrénicade Venta E-7
Representacion Gréafica

Autorizacién Numeracién de Facturacion Electrénica

No. 18764013394982 de 18/05/2021 - 18/11/2021 autoriza E-1 a E-100

Tipo de Operacién

Fecha de Generacién :
Fecha de Vencxmlento -
‘Fecha dé Validacién -~

Estandar
15/09/2021 16:04
15/09/2021 16:04
15/09/2021 16:04

- Forma de Pago Contado

i : Sy - IV S Medio de Pago .- -Consignacién bancaria

sto sobre'la Rentay Complementarios Moneda cop
DATOS DEL CLIENTE

Razén Social

Ccc

Obligaciéon
Email

Teléfono
Direccién
Ciudad, Depart.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS

DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
900959051
NO RESPONSABLE DE IVA
compras@subredcentrooriente.gov.co
3444484
DIAGONAL 34 # 5-43

" BOGOTA, D.C., BOGOTA (CO)

Razén Social

]

No REF

"PRECIO IMP

SUBTOTAL TOTAL ITEM

1 001

DESCRIP(]

" $12,199,400.00 $12,199,400.00  $12,199,400.00

1

Unidades de medida: EA ='zaﬁa_

Subtotal $12,199,400.00 ./

Total a Pagar $12,199,400.00

CUFE: 8b4123bd459d

FIRMA CLIENTE

Id: ,64e8a6dede39939b9db3b80881 b259fb79a53bc4a5cc6226ae799e8a796fafc7d48fb81 922
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