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Cuenta de cobro 2 Octubre - 2021

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

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

DEBE A:

JOSE ALBEIRO RIANO RAMIREZ
C.C. No. 7160482 de Bogota

LA SUMA DE:

CINCO MILLONES NOVECIENTOS CINCUENTA Y DOS MIL PESOS M/CTE ($5952000,)

Por concepto de:

e Honorarios por prestacién de servicios en cumplimiento del contrato No.
PS 6951 de 2021, correspondiente al mes de Octubre 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,

C

. b

Nombres: JOSE ALBEIRO RIANO RAMIREZ
C.C. No. 7160482 De Tunja

Teléfono: 3114522439  Direccidn: Carrera 54 No. 4 G 42 piso 3
No. Cuenta: Ahorros: 20030992143 Banco Bancolombia

FECHA: Octubre 31 de 2021



COMPROBANTE DE PAGO

DATOS GENERALES DEL. APORTANTE |

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

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 7160482

NOMBRE O RAZON SOCIAL: JOSE ALBEIRO RIANQ RAMIREZ
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITQ CAPITAL
DIRECCION: CARRERA 57 #5B-14 TELEFONO: 6010585 |
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades de la practica |-
FORMA DE PRESENTACION: SUCURSAL SUCURSAL / DEPENDENCIA: C. ORIENTE - ALBEIRO RIANO

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES v

Bancolombi§ -

NO

o

v | DATOS GENERALES DE LA PLANIL
NUMERO PLANILLA: 7813819092 TIPO DE PLANILLA: -INDERPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: septiembre PERIODO COTIZACION MES: septiembre
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2021 SALUD: ARO: 2021
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2021/10/14 NUMERO AUTORIZACION: 1166096859

" TOTALES

PENSION

ADMINISTRADORA

COTIZANTES | TOTAL PAGADO

NIT CODIGO s NOMBRE
900336004 |  25-14  P5-14 COLPENSIONES $ 380.200
‘SUBTOTAL: . $ 380200
e SALUD

ADMINISTRADORA =~ -7 &
NIT CODIGO o UNOMBRE Ry v ,
800251440 | EPS005 [EPSO05-SANITASSA = ™ " s e 1 B $ 207.000
__SUBTOTAL: ' A $207.000

7 RIESGOS PROFESIONALES |
ADMINISTRADORA ' '

NIT CcODIGO k= NOMBRE: .

860011153 14-23  [14-23-POSITIVA COMPAﬁlA DE-SEGUROS S:A.

1 _$57.900

£

$57.90

SUBTOTAL:

cTe 654

$ 735.100

P @ s aszoeo)  [OTAL PAGADO:
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