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VERSION: 03
FECHA: 2021-12-27

1_DATOS GENERALES DEL CONTRATC.

| N CONTRATG UPS PS 4440 2072 CBF No

Proceso que pertenece AMBULATORIOS
Servicio al que pertenece ENFERMERO SAN BLAS
Unidad a la que pertenece: AMBULATORIO SAN BLAS
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FORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO

OBJETO DEL CONTRATO

PRESTAR SLS 5F HVCIOS 2t

HSOWALES COMO ENFERMERO PARA DESARROLLAR ACTIVIADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS AMBULATORIOS DE LA SUB RED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E SE
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DESCRIPCION DEL DESARROLLO

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
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ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION
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Cuenta de cobro (010) - 2022

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUIR “ENTRO ORIENTE E.S.E.
Nit. 900.959.051-7

DEBE A:
Vladimir Lopez Guerrero
C.C. 80760539 De Bogota

LA SUMA DE:

TRES MiLLONES DOCIENTOS CINCUENTA Y SEIS MIL OCHOL.“NTOS SESENTA Y CUATRO PESOS M/CTE
($ 3.256.864)

Por concepto de:

Honorarios por prestacion de servicios en cumplimiento- del contrato No PS PS 4440 2022
correspondiente al mes de noviembre 2022,

OBJETO PRESTAR SUS SERVCIOS PERSONALES COMO Ew~ERMERO, PARA DESARROLLAR
ACTIVIADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS AMBULATORIOS DE LA SUB RED INTEGRADA
DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

Cordialmente.

V\c\dlm‘t v \oPer

C.C.: 80760539

TELEFONO: 3127042719

DIRECCION: Cra 11#146-75

NUMERO DE CUENTA: 488400302565

BANCO: Davivienda

FECHA DE GENERACION DE CUENTA: 30/11/2022




compensar miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO I CORREQ BLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
= ASOCIADA (DIAMESIARO)
= VLADIVIR | UERRERD | CARR 4637941 J @holmall co EXONERADO PAGO I nro FECHA PAGO | NUMERO FURREADOS, ure
o - "A““giﬂu‘gﬁ ¥ | PLANILLA | (DIA/MES/ARD) | PLANWLLA
FORMA CLASE NOMBRE ) PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCH - =L cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD | MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Ingependiento BOGOTA D.C BOGOTA D.C. NO ] -0 ! $asfiao0
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cadigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adiclonal Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No, Afiliados
Valor Mora upc
No. Autorizacion Valor Neo. Autorizacion Valor Cotizacién
EPSD08 Compensar EPS B60066942-7 175.000 o 0 a 1 200 ] 175200 1
TOTALES PENSION
Cotizaciéon Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No.
Cadigo AFP Nombre NIT Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | DB MOra | ¢ oacien FSP TotataPagar | apisdos
25-14 Colpensiones 900336004-7 224.000 e (¥ 0 (4 1 300 0 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizaciéon Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicade | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Mora C c Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-25 Riesgos nrof Colmena 800226175-3 34.200 34.200 1 100 34.300 342 34,300 1
- i
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF i Hombre NIT Valor Aporte ias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja RE0066542-T 28,000 1 100 28100 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
. No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 175.006 175.200
0 0 | 0 [ 0 | 0 Pension 1 224,000 224300
ICBF Riesgos Laboralys 1 34 200 34300
o 0 I 0 | 0 | 0 e 28.000 28.100
ESAP ESAP o o ]
| [ [ (cer [} 0 0
MEN MEN ] 0 L]
| r [ SENA '] ] ]
TOTALES 4 461,900
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_compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

[ reozaz

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMHRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA [DLUMESIARO)
< = CARRERA 11 No 146 = < EXONERADO PAGO . EMPLEADOS upc
ce 80760530 VLADIMIR LOPEZ GUERREROD 4631941 viadolg@hotmail com TIPO FECHA PAGO NUMERO
THAPTO204 PAM;':SU%ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 2 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO L
UNICA | - Independiente 30GOTA D.C BOGOTA.D.C NO 202210 202213 Tinuzo2z BaB14708 $461.900
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
i i g 2 Fande cod i BC Aponte | Aporte A
No. de HH Y 4 |G| ced. Volurtari | Volunt: nsional KCotizacion /| L. L 3 Codigo Aporte ! tros. ite
No. | Tige | 1y iificacion Apellidos y Nombres i g § 5 H 4 EH H ELE H I E g rp | meare [coumacion [ YRR | o e | e penmianalds | Co4/ERN | IBOERS Valor UPC | ARL | 'BEARL E Cotizacién | “CeP° | mecer | SERET | cates | ‘SENA | icBE vl i g
- o sohidaridad
cc 80760435 LOPEL GUERRERD VLADIMIR sajo N l 2514 1.400.000 234,000 ] a a EPS008 1.400.000 175.000 14-28 L 1.400.000 3 34.200 CCe24 | 1400000 28.000 o o Q o
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