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1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO
PS 1469 Proceso que perfenece: MISIONAL
No. CONTRATO - OPS: 2023 C.D.P. No.: 83 Servicio al que pertencee: URGENCIAS
Unidad a la que pertenece:  |UMHES SAN BLAS
Nombre del Contratistu [CONSUELO FLOREZ GARCIA | cc. [52.175.439 | « [BOGOTA D.C.
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$5.438.826 5 12.934.662 % 11.468.550 $1.466.112

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 ES E

Relacidn de actividades para ¢l periodo: Desde: 2023-07-01 Hasta:| 2023-07-31
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CUENTA DE COBRO No. 7

FECHA 31/07/2023

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

DEBE A:

CONSUELO FLOREZ GARCIA
C.C 52175439

LA SUMA DE

UN MILLON SETECIENTOS OCHENTA Y CUATRO MIL OCHOCIENTOS TREINTA
Y DOS PESOS

($1.784.832)

Por concepto de 168 HORAS, Honorarios por Prestaciéon de Servicios en cumplimiento del

Contrato No. PS 1469 2023, con afiliacién a ARL RIESGO 3 correspondiente al mes de
JULIO 2023.

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,

Silolea 31009

co SUELO FLOREZ GARCIA

C. 52175439

TELEFONO: 3214735584 DIRECCION: CARRERA 77H N° 65-28
N° DE CUENTA: 4870303239 -BANCO DAVIVIENDA
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- _compensar  miplanilla,com Pag. | 1de1
Compensar operador de informacién certifica que procesoé el pago realizado por:
Sefor(a): CONSUELO FLOREZ GARCIA
No. Identificacion: CC52175439
Direccion: CR77H 654 28 SUR
Telefono: 7519594
Correo: CFLOREZ70@UCATOLICA.EDU.CO
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Numero de Planilla: 68475228
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Nombre Aportante CONSUELO FLOREZ GARCIA Nimero de Empleados 1
Tipo y numero de identificacion CC52175439 Periodo de Cotizacion Salud junio de 2023
Numero de planilla 68475228 Periodo de Cotizacion Pensién  |junio de 2023
Fecha pago 2023-07-07 Numero de Administradoras 4
Namero de autorizaciéon pago 1463943 Total Pagado 382100
Banco 1083 Total Intereses de Mora 0
NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMEBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
14-7 Cia. de Seguros Bolivar S.A, 28300 1
25-14 Administradora Colombiana de Pensiones - Colpensiones 185600 1
CCF24 Compensar Caja de Compensacion Fliar 23200 1
EFSQ08 Compensar EPS 145000 1
TIPO DOC.: cc
NO. DOCUMENTO: 52175439
APELLIDOS ¥ NOMBRES: CONSUELQO FLOREZ GARCIA
FONDO
; IBC IBC COTIZACION COTIZACION COTIZACION | APORTE
Céd. EPS | Cod. AFP, [1IBC SALUD| pevcts | piescos |1BC CAAS[“Tgaiyn  [VALORUPC| “Tevcion | SOLIDARIDAD Y | *0 foan s
SUBSISTENCIA
EPS008 25-14 1160000 1160000 1160000 1160000 145000 0 185600 0 28300 23200
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