SUBHED INTEGRADA DE SERVIOOS DE SALUD CENTRO QRIENTE ESF
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CUENTA DE COBRO No. 8
FECHA 30/03/2022

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
CENTRO ORIENTE E.S.E.
Nit. 900.959.051.7

DEBE A:

KEVIN ANDRES LOPEZ VARGAS
C.C. 1013677910

LA SUMA DE

DOS MILLONES CUARENTA Y SEIS MIL OCHOCIENTOS SETENTA
PESOS(2046870)

Por concepto de 210 HORAS, Honorarios por Prestacién de Servicios en cumplimiento del
Contrato No. PS 1732 2022, con afiliacién a ARL RIESGO 3 correspondiente al mes de
SEPTIEMBRE DE 2022.

OBJETO: PRESTAR SERVICIOS DE BACHILLER COMO AUTORIZADOR Y
ADMISIONISTA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.E.

Cordialmente,

KEVIN ANDRES LOPEZ VARGAS

C.C. No. 1013677910

Teléfono: 3194039324 DIRECCION: Cra 7 N° 31 b 04 sur este
N° DE CUENTA: 4662021116 SCOTIABANK COLPATRIA S.A.
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE

| TIPO IDENTIFICACION:
\ NOMBRE O RAZON SOCIAL:
| CIUDAD/MUNICIPIO:

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION:

BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:

DIRECCION; CARRERA 7 # 31 B - 04 SUR ESTE TELEFONO:

TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE

TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONGOMICA
| FORMA DE PRESENTACION: UNICO

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

1013677910 ‘
KEVIN ANDRES LOPEZ VARVAS |
BOGOTA - DISTRITO CAPITAL

3028367 ‘

[-INDEPENDIENTE |
Comercio al por mayor de |

|
NOi

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

]

NUMERO PLANILLA:

7848348513 TIPO DE PLANILLA:

I-INDEPENDIENTES |

PERIODO COTIZACION MES: agosto PERIODO COTIZACION MES: agosto
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2022 SALUD: ANO: 2022
DIAS DE MORA: 3
| FECHA PAGO (aaaalmm/dd): 2022/09/08 NUMERO AUTORIZACION: 1644491313 |
[ LIQUIDACION GENERAL
' ~ TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
[ PENSION
i - ~ ADMINISTRADORA
\ NIT | copIGo | i NOMBRE
| 800229739 | 230201 ESOZOLPROTECCION 1 $ 160.500
[ SUBTOTAL: 1 $ 160.500
| |
[ SALUD B -
| ) ADMINISTRADORA
L ONIT CODIGO - _ NOMBRE - .
900298372 | EPSC34 |EPSC34-CAPITAL SALUD EPSS ' ) , 1 $ 125.400
[ SUBTOTAL: 1 $ 125.400
|
CAJA DE COMPENSACION ]
ADMINISTRADORA
NI coDIGO | NOMBRE
860066942 | CCF24 CCF24-COMPENSAR 1 $ 20.100
i ] SUBTOTAL: 1 $20.100
i RIESGOS PROFESIONALES |
i ADMINISTRADORA : | -
| NIT_ | copico ~ NOMBRE B |
| 890903790 | 1411 [14-11 - ARL SURA B ' 1 $ 24,500
' SUBTOTAL: 1 $ 24.500{
TOTAL PAGADO: | $ 330.500




