SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-014
APOYO — GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
FORMATO INFORME ¥ CUENTA DE COBRO

- DATOS GENERALES DEL CONTRATO

Proceso al que pertenece: PROCESO ASISTENCIAL/CIRUIANG GENERAL

N CONTRATO - OPS: PS 3199 2019 C.D.P. No: 189
Unidad 2 la que pertenece; UNIDAD SANTA CLARA
Nombre del Contratista: [ROSARA MEDIRA MARTINEZ, ] ce [FEHETE ] de: [Bogota ]
Fecha Inicio: Fecha T inincial:  [Z019-07-31 ] Valor SI6989876 ] Valor wcobrar: [§ 16950576
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ik INFORMEDE ACTI\’IDADEb REALIMD»\S \KA’VANC&E\'EUMPL!MIENTO DEL OBJE.TO DEI... CONTRATO
; i — : “OBIETO. 70 r - =
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Relackin de actividades para el periodo: Desde: Hasta:
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Observaciones:

Firma del Contratista

Se anexa certificacion de pago o Salud, pension v ARL
En caso de tener contrato muevo sc debe anexar también la certificacion hancania con la primera cuenta el o 52987714 de Bogota
e cobro
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO

Bancode Bogota C@

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

S

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

TIPO APORTANTE:

TIPO EMPRESA:

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION:

BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:
CRA 67 170 - 97 CASA 3 TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:

52087714
ROSANA MEDINA MARTINEZ .. ..
BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
6680066

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: 7738508989 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: noviembre PERIODO COTIZACION MES: noviembre
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2019 SALUD: ANO: 2019
DIAS DE MORA: 2
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2019/12/06 NUMERO AUTORIZACION: 531441836
_LIQUIDACION GENERAL |
Tt TOTALES
Aiiiid Mo COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA = [
NIT cODIGO NOMBRE _
800224808 | 230301 P30301-PORVENIR 1 $1.187.700
SUBTOTAL: 1 $1.187.700
SALUD
ADMINISTRADORA 2 ¥
NIT CODIGO " "NOMBRE' / |
800251440 | EPS005 [EPS005-SANITAS S.A. R — W | 1 $ 873.200
SUBTOTAL: 1 $ 873.200
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
860002503 147 14-7-SEGUROS BOLIVAR.S:A. P 1 $ 170.300
SUBTOTAL: 1 $170.300

TTFr = F

TOTAL PAGADO:

$2.231.200




ROSANA MEDINA MARTINEZ

Nit. 52.987.714-5 Régimen Simplificado

Direccién: Carrera 67 No. 170 - 97
Teléfono 315 881 5223

FACTURA DE VENTA

No. 48

Resolucion de Facturacion No. 18762000974351 del 26/10/2016 Autorizacion del 1 al 534

Fecha:

Dicrond< 2| ) 201G

Nombre: (U\On?,() AN NeA\Q .

Nit./C.C. q Cﬁbcﬁq Oj\ =3

Direccion: Oi'QC!C\f\C\D 4-H Y -43

UMmeﬁ&msshﬁmmdnsmmahmdew. (Articulo 774 de C. de. Comercio)
Con esta ¢l comprador declara haber recibido real y materiaiment las mercancias ylo servicios descritos en este fifulo valor
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ACEPTADA Y RECIBIDA (FIRMA Y SELLO)
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Firma del Contratista

L caso de ten
e cobro

Se anexa certificacion de page a Salud, pension v ARL

er contre nseve se debe anexar también la certificackon hancaria con la primera cuenta ..

T 1
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52.987.714 & Bogota

= VISTOBUENO SUPERVISORDE CONTRATOS = = = . =

NOMBRE: = DANIEL ALEXANDER HUERTAS ROJAS
— CARGOT DL ; LIDER PROCESO URGENCIAS
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