Cuenta de cobro (002) - 2021

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

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

DEBE A:
KATERINE ANDREA OSPINA DIAZ

C.C. 1.088.248.554 de Pereira

LA SUMA DE:

TRES MILLONES SEISCIENTOS VEINTISIETE MIL SEISCIENTOS OCHENTA Y CUATRO
PESOS M/CTE

($3.627.684)

Por concepto de:

Honorarios por prestacion de servicios en cumplimiento del contrato No PS 8143 2021
correspondiente al mes de DICIEMBRE de 2021.

OBJETO: PRESTAR SERVICIOS COMO PSICOLOGO(A) DE APOYO A LA GESTION
PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS
AMBULATORIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.E CONVENIO 016 2021.

Cordialmente.

KQ_\‘Q( In OSP?(\Q

C.C.: 1088248554

TELEFONO: 3014439002

DIRECCION: CL 38 ASUR # 72 K 91

NUMERO DE CUENTA: 0550007500902940 cuenta de ahorros,
BANCO: Davivienda

FECHA DE GENERACION DE CUENTA: 31 DE DICIEMBRE DEL 2021
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compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
cc 1086248554 KATERINE ANDREA OSPINA DIAZ | DIAG 77BN 12011 | 3014438002 |  kanospid97@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS e
pnm;;:f:;es ¥ PLANILLA | (DIAMES/AND) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
PRECENTARION APORTANTE ] cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD ! MUNICIPIO
o T GO D.E. BOGOTA DG ey 2021-11 2021-11 I 09/12/2021 54860283 544,000
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora upPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacion Valor Cotizacion
EPS00S Sanitas FPS BO0251440-6 181 400 0 0 0 ) o 0 181,400 1
TOTALES PENSION
Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - . Valor Mora Valor Mora No.
Cédigo AFP Nombre N Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | DB MOr2 | ¢ racion FsP Total s Pager Afiliados
230201 Proteccion (ING = Profeccion) B00228733-0 232.200 1] 0 [ 0 0 0 232200 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicade | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afilindos
Obligatoria | No. Autorizacién | Valor c Mora | C c Saldo » Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 8909037905 35,400 35.400 0 0 35.400 a5 | 35.400 1
TOTALES CAJAS
Codigo CCF Nombre NIT Valor Aporte | Dias Mora | Valor Mora Aporte l Total a Pagar —L No, Afillados }
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte I Dias Mora l Valor Mora Aporte J Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora ¥ “:_";"’,‘m""m"' b el :'m'“: LMA. | Total a Pagar
SENA Salud 1 181.400 181.400
) [ o [ [ [ 0 [ o Pension 1 232,200 232.200
ICBF Riesgos Laborales 1 35.400 35,400
0 [ [} [ 0 | 0 | 0 cCF 0 0 0
ESAP ESAP ] o [
[ [ | | ICBF 0 0 °
MEN MEN 0 0 0
| [ | | SENA [) 0 0
TOTALES 3 449,000 449,000

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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