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1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO
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$ 4,871,360 $ 11,335,280 $ 8,393,728 $ 2,941,552

OIIETO DEL CONTRATO

PRESTAR SERVICIOS COMO PROF
SALUD CENTRO ORIENTE ESL

ONAL ODONTOLOGO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES |

2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS ¥ AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO
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UBLIGACIONES ESPECIFICAS
VL etipalactas on ba mimata)

DESCRIPCION DEL DESARROLLO

ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN EL PERIODO KN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION FRODUTO O EVIDENCIA
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Cuenta de cobro (05) - 2024

FECHA 31/05/2024

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

CENTRO ORIENTE E.S.E.
Nit. 900.959.051-7

DEBE A:
ADRIANA ALICIA MORALES CUESTAS

C.C. 52.470.216 de Bogota

LA SUMA DE:

UN MILLON NOVECIENTOS SESENTA Y SIETE MIL DOSCIENTOS
OCHENTA PESOS
($1.967.280 Mcte )

Por concepto de:

e Honorarios por prestacion de servicios por ciento cinco (105 ) horas
laboradas , en cumplimiento del contrato No PS 1470 de 2024
correspondiente del 1 al 31 de mayo de 2024<

OBJETO DEL CONTRATO : PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL ODONTOLOGO PARA
DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS AMBULATORIOS DE LA SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEE.SEE. , —

Cordialmente,

ADRIANA ALICIA MORALES CUESTAS
C.C:52.470.216

Teléfono: 3008949672

Direccion:KRA 78 F 44A 04 SUR

Numero de cuenta: 007590301078

Tipo de cuenta:CUENTA DE AHORROS
Banco: DAVIVIENDA

Fecha de generacion de cuenta: 23-06-2005

31 mayo 2024






PAGOSIMPLE _ AUTOLIQUIDACION
CONSOLIDADA
Fecha creacion reporte: 2024-05-14, 09:00:23 AM  Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1062914635
Periodo Cotizacién:  mayo de 2024 Periodo Servicio:  mayo de 2024 Referencia pago (PIN): 8871316360
PAGADO 10/05/2024 EN HORARIO EXTENDIDO Q
. DATOS DEL APORTANTE
Razén Social ADRIANA ALICIA MORALES CUESTAS
Documento CC52470216 Direccion CR78 F 44 A 04 SUR
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3008949672
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacién |UNICO
Ciudad BOGOTA D.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal Identificacion
Total Afiliados 1 ARP SEGUROS BOLIVAR
|. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliado Novedades 1 Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
B e B g B A L T e s D o e T s Tt 0 B il B
CearenE m.m_.n«%ﬂwt..ﬁ-:ognm I o0 _ _ — “ _ _ — _ _ _ _ # _ n_s_r,_«“_u (99 14) COLPENSIONES | 5 1300090| 5208 000 (EFSI10) EPS SURA $1%0000] § 16250 243 $1300000  $ 31 T00]aN.CC] NNGUNA CCF 50 s0 $0 50 $0 $c 3402200
IILTOTALES
Aportes Aportes { idad, SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pensién IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pensién Aportes Salud | Aportes Riesgos | Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF ESAP Min Educacién Licencias, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES TOTAL FINAL
a Favor) EPS MORA DE MORA
$ 1.300.000 $1.300000 § 1.300.000 50 § 208000 $ 162 500 $31.700 50 50 50 50 50 50 50 5402200 50 5402200
Pagina 1de 1

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogotd 601 4446634 - Cali:

Antes de imprimir, aseglrese que sea

A
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el medio amblente estd en nuestras manos.

502 5540577 - Medellin: 604 5146663 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - {Mas que Facil, SIMPLE!

iEl Poder
de lo SIMP,






