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Cuenta de cobro 010 - 2021

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

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

DEBE A:

KAREN JINETH LAGUNAAPONTE
C.C. 1.019.127.316 de Ciudad Bogota

LA SUMA DE:

TRES MILLONES DOSCIENTOS SESENTA Y CUATRO MIL PESOS
(3.264.000)

Por concepto de:

Honorarios por prestacion de servicios en cumplimiento del contrato No PS
4111 de 2021 correspondiente al mes de diciembre 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,

Karen loguna A .
KAREN JINETH LAGUNA APONTE
C.C. 1.019.127.316
Teléfono 3046023886
Direccion Carrera 69 # 12b-21
No Cuenta 0391302874 Ahorros Banco BBVA

Fecha: 31/DICIEMBRE/2021
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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: DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMES/ARO)
cc 1019127316 KAREN JINETH LAGUNA APONTE | calle 23a bis #85a-84 m EXONERADO PAGO TP FECHAPAGO | NUMERO | TMPLEAOY I urs
PLANILLA | (DIAMES/ANO) | PLANILLA 7 [ o
FORMA CLASE NOMBRE e
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL céoico DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODQ SALUQ | PERIODO. PENSIONES TOTAL A PAGAR
R - | 02/12/2021 56094729 $412.200
UNICA i BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO Farn 2
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Gédigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obligateria | UPC Adiclonal Incapacidades Licancia Maternidad Dias Mora i VIlTJrP"‘l:ﬂrl Total a Pagar | No. Afillados
alor Mora
No. Autorizacién | Valor No. Autorizacién | Valor Cotizacién
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 156.400 0 0 0 0 0 156.400 1
TOTALES PENSION
Cotizacién Aporte Voluntario | Aperte Voluntario Aporte FSP Aporta FSP - Valor Mora | Valor Mora No.
Cédigo AFP Nombra NI, Obligatoria Aflilado Aportante Solldaridad Subsistencla Cotlzacién FSP Total a Pagar Afillados
230301 Porvenlr 800224808-8 200.200 o 0 0 0 0 ) 200.200 1
TOTALES RIESGOS LABORALES ;
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacién Incapacidados Aportes Otros | Valor Neto | Dias | ValorMora | Subtotal | No.Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | No. Afillados
Obligateria | No. Autorizacién ] Valor Sistemas Cotizacién Mora | Cotizacién | Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solldarldad
14-11 ARL SURA 830903790-5 30500 |2 -] 30.500 0 0 30.500 305 30500 1
i k b
TOTALES CAJAS .
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte | Dias Mora | Valor Mora Aporte | Total aPagar | No. Afillados
CccF22 Colsubskio 860007336-1 25.100 o 0 25.100 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte | TotalaPagar | No. Afillados Tipo Administradora No. ‘;;;':IL"‘;'."”" Ko ‘:";{;::‘55 LMA 1 Total a Pagar
el Salud 1 156.400 156,400
0 I 0 I 0 [ 0 Pension 1 200,200 200 200
L Riesgos Laborales 1 30.500 30.500
9 | J [ [ I o CCF 1 25.100 25.100
Ll ESAP [ 0
I I I ICBF [ 0 0
MEN
I I MEN [) 0 )
I SENA o [) 0
TOTALES 4 412.200 412.200
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UNICA | - Ingepandiente | BOGOTA D. C. BOGOTA.DC. NO 2021-11 2021-11 ' ] 0241212021 | 55094729 \ $412.200 l
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