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CUENTA DE COBRO -5 2023
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
CENTRO ORIENTE E.S.E.

“_/ NIT 900.959.051-7

! DEBE A:
HESNEYDER ARVEY ALDANA RICO

C.C. 1022421941 DE BOGOTA /

LA SUMA DE:

Un millén ochocientos cincuenta y cinco mil ciento setenta y seis
pesos MCTE

V ($1.855.176)

( Por concepto de:

e Honorarios por 294 oras de prestacion de servicios en cumplimiento del contrato

PS 2260 2023'correspondientes al mes de MAYO 01-05-2023 al 31-05-2023.
L ]

OBJETO: PRESTAR SERVICIOS DE ACUERDO A SU PERFIL ACADEMICO PARA DESARROLLAR
ACTIVIDADES DE CAMILLERO, CON DISPONIBILIDAD DE CUMPLIMIENTO DE LA MISION Y
LA VISION DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

Cordialmente;

Heswetogn. QD

HESNEYDER ARVEY ALDANA RICO

CC.1022421941

Teléfono: 3125046730

No. Cuenta Bancaria: 488419073058 AHORROS BANCO DAVIVIENDA.

Fecha: 31 Mayo 2023 /



e ‘SO/"" PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO

T ONAVIVIENDA

| DATOS GENERALES DEL APORTANTE

! TIPO IDENTIFICACION:
| NOMBRE O RAZON SOCIAL:
| CIUDAD/MUNICIPIO:
| DIRECCION:
TIPO APORTANTE:

BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:
CRA 99 NO 16 H - 66 TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:

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

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

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION:
HESNEYDER ARVEY ALDANA RICO
BOGOTA - DISTRITO CAPITAL

1022421941

2000000
I-INDEPENDIENTE
Comercio al por mayor de

NO

1

i DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

| NUMERO PLANILLA: 7876970114 TIPO DE PLANILLA:

I-INDEPENDIENTES

| PERIODO COTIZACION MES: abril PERIODO COTIZACION MES: abril
| OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2023 SALUD: ANO: 2023
DIAS DE MORA: 0
| FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2023/05/08 NUMERO AUTORIZACION: 2070318611
. - LIQUIDACION GENERAL =
TOTALES
| d Fao COTIZANTES | TOTAL PAGADO
:_______. —_ PR SLA . PENS’ON
| - ADMINISTRADORA
| NT_ [ copiGo | NOMBRE
| 800229739 | 230201 _230201- PROTECCION 1 $ 185.600
[ i SUBTOTAL: 1 $ 185.600
r ] SALUD
‘ N B __ ADMINISTRADORA Tl oY
. NIT__ | copico ' NOMBRE === f [}
| 830003564 | EPS017 EPS0D17-FAMISANAR e 1 $ 145.000
}_‘ . SUBTOTAL: 1 $ 145.000
| - D CAJA DE COMPENSACION
. - ADMINISTRADORA
______ NIT__ | CODIGO | _ NOMBRE
| 860066942 | CCF24 CCF24-COMPENSAR I $ 23.200
B - SUBTOTAL: 1 $ 23.200
t - ] RIESGOS PROFESIONALES J
| - ADMINISTRADORA
__ NT_ T copico [ NOMBRE
| 890903790 | 14-11  [14-11 - ARL SURA : 1 $ 28.300
i SUBTOTAL: 1 $ 28.300
1
TOTAL PAGADO: $ 382.100




