e SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-014
Subred Irzaginds de Servicin éx Saled APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
e FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

Proceso al que pertemece: PROCESO ASISTENCIALIAUNXILIAR EN SALUD
No. CONTRATO - OPS: PS5 3207 2019 C.DP Nox | 309
Unidad a la que pertencee: UNIDAD SANTA CLARA
Nombre del C I ANGELA CONSUELG RAMIREZ RINCON ] cc. [FEIEs ] de: [Duitama ]
Fecha Inicio: Fecha Terminacion incial:  [2019-07-31 ] Valor I § 188 000 Valor a cobrar:
01 [§3.660.000 1755 01082019 30/05/2019 1 ENERO $0 50 [
02 3 004 000 21326 012019 30/ 12019 2z FEHRERO 1 830,000 239300 T71 1829503
03 |5 1772000 78 01122019 1122019 3 MARZD TRI0.000_| 3§ 256300 T4 3581
T 1 ABRIL TRI0000_| 8 256300 TT13630574
1 3 MATO TR30 000 TR0 213484211
T & TUNIO TH30 000 36300 7723138801
[ 7 TOLID THI0000 ] TT23663207
[ 3 AGOSTO TR30.000 37200 TTaR1AR23
0 G | SEFTIEMBRE| § 1#30000 | § 236300 TTIRG0IESS
0 OCITUBRE TRES D00 | § 260,400 TI31347421
1| NOVICMBRE| S 1888000 | S 160.000 773484 1081
12 DICIEMHRE 30 50 [0}
1] 010172030 50 50 1]
e
VALOR INICIAI..
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Obseryaciones:

Firma del Contratista

Se anexa certificacion de pago a Salud, pension y ARL. '_—_
Fn caso de toner contralo nuevi se debe anexar también Lo certificacion bancaria con la primera cuenta .. : 36 de [hiitama
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
COMPROBANTE DE PAGO o

< Banco Caja Social

- _____ DATOS GENERALES DEL APORTANTE . ]
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: : 46453436
NOMBRE O RAZON SOCIAL: ANGELA CONSUELO RAMIREZ RINCON RAMIREZ RINCON
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
DIRECCION: CRA 93B # 34-15 SUR T3 AP TELEFONO: 6941443
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otros trabajos de edicién.
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
[ ___ DATOS GENERALES DE LA PLANILLA ]
NUMERQ PLANILLA: 7734841081 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: octubre PERIODO COTIZACION MES: octubre
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2019 SALUD: ANO: 2019
DIAS DE MORA: 19
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2019/12/02 NUMERO AUTORIZACION: 528055532
~_ LIQUIDACION GENERAL . e .
; TOTALES
A 18 Do
~0VHd Moo COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA ~ N
NIT CODIGO NOMBRE -
800227940 | 231001 231001-COLFONDOS 1 $ 134.400
SUBTOTAL: 1 $ 134.400
SALUD
ADMINISTRADORA { |
NIT CODIGO ~NOMBRE ™%, | [ ]
805000427 | EPS016 EPS016-COOMEVA S.A. E— ¥ 1 $105.100
SUBTOTAL: 1 $105.100
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
860002503 14-7  [14-7-SEGUROS BOLIVAR S:A. i 1 $ 20.500
SUBTOTAL: 1 $ 20,500
TiTd ra ;_:1‘

TOTAL PAGADO: $ 260.000




