SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-014

APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO
_1.DATOS o
Proceso al que perfencee: PROCESO ASISTENCIAL/AUXILIAR EN SALUD
No. CONTRATO - OPS: PS 3207 2019 C.D.P.Nox | 309
Unidad a la que pertenece: | UNIDAD SANTA CLARA
Nombre del Contratista: ANGELA CONSUELO RAMIREZ RINCON ] cc [FE35340 ] de: [Duitama ]
Fecha Inicio: Fecha Terminacién incial:  [J0190731 Valor M, Valar a cobrar:
. i : 5 e
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3 CUCION DE ACTIVIDADES
ASISTENCIALES CONFORME A LAS NECESIDADES IJF_ L.'\ SUBRED INTEGRADA DE SLRV[L[U& DE SAL LI'D CENTRO ORIENTEE SE

Relacion de actividades para el periodo: Desde: Hnu:
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Obseryaciones:
Firma del Contratista
Se anexa certificacain de pago a Salud, pension v ARL. s
En caso de tener contrato nuevo se debe ancxar también la certificacién bancaria con la primera cuenta .C. 46.453.436 de Duitama
de cobro
ANGEL DARIO BERNAL GUIOT
QIRECTOR TECNICO SERVICIO DE URGENCIAS
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TIPO IDENTIFICAGION 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 edicion.
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA); NO
S GENERALES DE LA PLANILLA SRR iR
NUMERO PLANILLA: 7740046755 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: diciembre PERIODO COTIZACION MES: diciembre
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2019 SALUD: ANO: 2019
DIAS DE MORA: 24
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2020/02/06 NUMERO AUTORIZACION: 560031530

TOTALES

\ qﬁm8 pg«ggw COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION ' :
ADMINISTRADORA - e
NIT CODIGO NOMBRE
800227940 | 231001 [231001-COLFONDOS 1 $ 134.800
SUBTOTAL: 1 $ 134.800
% ) 2
SALUD
ADMINISTRADORA £ |
NIT CODIGO ~ © 7 7 NOMBRE “'ﬁ i
805000427 | EPS016 [EPS016-COOMEVAS.A. = © ¥ 1 $ 105.400
SUBTOTAL: 1 $ 105.400
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
860002503 |  14-7  [14-7-SEGUROS BOLIVARS:A. - e 1 $ 20.600
SUBTOTAL: 1 $ 20,600
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TOTAL PAGADO: $ 260.800




