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CUENTA DE COBRO No. ¢
FECHA 31/10/2022

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

DEBE A:

JOHN EDWIN MOYANO VARGAS
C.C. 80769489

LA SUMA DE

UN MILLON OCHOCIENTOS DOCE MIL NOVECIENTOS CUARENTA Y DOS
PESOS ($1.812.942)

Por concepto de 186 HORAS, Honorarios por Prestacion de Servicios en cumplimiento del
Contrato No. PS 1714 2022, con afiliacién a ARL RiFS " 7 correspondiente al mes de
OCTUBRE DE 2022. by

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,

ﬂ(fw@@%

JOHN E{DWIN MQJYANBARGAS
C.C. Nol 80769489

Teléfono: 3115845739 DIRECCION: Calle 12a N°2 a 40

N° DE CUENTA: 17452862841 CUENTA DE AHORROS BANCOLOMBIA
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COMPROBANTE DE PAGO

. S _ DATOS GENERALES DEL APORTANTE
TIPO IDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SOCIAL

CIUDADIMUNICIPIO

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION

SOACHA DERARTAMENTOD

DIRECCION: CL1Z2AZAA0 TLLEFONG
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE
TIPO EMPRESA. PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA

FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

T DAIVIENDA

BO769489

JOHN TDWIN MOYAND VARGAS
TUNTHNAMARCA
go0Ga22

HINDERENLIENTE
Actividades reguladoras y

NO

. - ) DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERQ PLANILLA: 7851834119 TIPO DE PLANILLA:

PERIODO COTIZACION MES: septiembre PERIODO COTIZACION
OTROS SUBSISTEMAS: ARO: 2022 SALUD

DIAS DE MORA 0
FECHA PAGO (aaaa/mmiod) 202211010 NUMERO AUTORIZACION

( - LIQUIDACION GENERAL

[ ' - PENSION
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LONIT coDIGO NOMBRE a
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800251440 EPSOU5 EPSO05-SANITAS S.A. |
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- CAJA DE COMPENSACION
ADMINISTRADORA -
NIT  CODIGO B - NOMBRE o )
| 860066942  CCF24  CCF24-COMPENSAR
i o SUBTOTAL: -
| ~ RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT conico NOMBRE
| 890903790 14-17  14-11 - ARL SURA

SUBTOTAL:

TOTAL PAGADO:

2022/1012 3:07 PM USUARIO: SOI - CCB80769489

. | |
——

I-INDEPENDIENTES

MES: sepliembre
ANO: 2022
1695249019
i
TOTALES

COTIZANTES TOTAL PAGADO |

~ $160.000
$ 160.000
ey
§ 125.000
1 $125.000
1 $20.000
1 $20.000
]
- $ 24.400
! $ 24.400
$ 329.400
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