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Proceso al gue pertenece:

PROCESO ASISTENCIALMEDICO GENERAL

UNIDAD SANTA CLARA
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Firma del Contratista

Se anexa certificacion de pago a Salud, pensién y ARL.

de cobro

En caso de tener contrato nuevo se debe ancxar también la certificacion bancaria con la [primera cuenta

C.C. de
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO @ Banco Agrario de Colombia

P 'DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1022927758

NOMBRE O RAZON SOCIAL; JUAN MIGUEL GUTIERREZ MUNOZ
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
DIRECCION: CARRERA 14 N 139-44-S TELEFONO: 7660125
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades de la practica
FORMA DE PRESENTACION: UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

. DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA; 7734721890 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: septiembre PERIODO COTIZACION MES: septiembre
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2019 SALUD: ANO: 2019
DIAS DE MORA: 13

FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2019/10/28 NUMERO AUTORIZACION: 513241173

LIQUIDACION GENERAL

gy TOTALES
“\ ,\\%‘1\\‘.8 Pa O o, COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION e - ] a
ADMINISTRADORA i
NIT CODIGO NOMBRE _
800224808 | 230301 230301-PORVENIR A 1 $511.700
' SUBTOTAL: : 1 $511.700
SALUD
ADMINISTRADORA F'd £ i
NIT cODIGO * @ ¥ T NOMBRE *
900156264 | EPS037 [EPSO037-NUEVAEPS = = © 7 7 e o i ; 1 $ 399.800
SUBTOTAL: j 1 $ 399.800
RIESGOS PROFESIONALES
; ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
860002503 14-7  [14-7-SEGUROS BOLIVAR S.A. o 1 $ 78.000
SUBTOTAL: ' 1 $ 78.000
Ty ;ZC; t.f a 'E_-)v I
TOTAL PAGADO: $ 989.500

2AG I/\Oras
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