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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO — GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 01

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

Proceso al que perfencee: PROCESO ASISTENCIAL/AUXILIAR EN SALUD

No. CONTRATO - OPS: PS5 3207 2019 C.D.P, No: | 304
Unidad a s que pertenece: UNITIAT SANTA CLARA
Nombre del Contratistas ANGELA CONSUFTU RAMIREZ RINCON | ce [FEanae ] de: [Duitama
Fecha Inicio:  [2019:02-01 Fecha Terminacion incial:  [Z070-0731 Valor M, Valor a cobrar:
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
COMPROBANTE DE PAGO

T DAVIVIENDA

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO:
DIRECCION:

TIPO APORTANTE:

TIPO EMPRESA:

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION:
ANGELA CONSUELO RAMI
BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:
CRA 93B # 34-15 SUR T3 AP TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:

46453436

REZ RINCON RAMIREZ RINCON
BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
6941443

I-INDEPENDIENTE

Otros trabajos de edicion.

FORMA DE PRESENTACION: UNICO -
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
~ DATOS GENERALES DE LA PLANILLA )

NUMERO PLANILLA:

7737634247 TIPO DE PLANILLA:

I-INDEPENDIENTES

PERIODO COTIZACION MES: noviembre PERIODO COTIZACION MES: noviembre
OTROS SUBSISTEMAS: ARO: 2019 SALUD: ARO: 2019
DIAS DE MORA: 17
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2019/12/27 NUMERO AUTORIZACION: 540870656
LIQUIDACION GENERAL o
o T TOTALES
~nlld Fao.- COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA *
NIT CcODIGO NOMBRE_
800227940 | 231001 P31001-COLFONDOS 1 $ 134.20
SUBTOTAL: 1 $134.200
SALUD
ADMINISTRADORA |
NIT cODIGO ~ NOMBRE |
805000427 | EPS016 EPS016-COOMEVA S.A. p— ¥ 1 $ 104,900
SUBTOTAL: 1 $104.900
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
860002503 147 [14-7-SEGUROS BOLIVAR S:A. 1 $ 20.500
SUBTOTAL: 1 $ 20.500
"Hig Yo
TOTAL PAGADO: $ 259.600




