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J CUENTA DE COBRO No 08

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
NIT. 900.958.051.7

DEBE A:
JOHANNA NATALIA ACOSTA OROZCO
C.C 1022963387 de Bogota

LA SUMA DE:

TRES MILLONES SETECIENTOS OCHENTA Y SIETE MIL SETECIENTOS SETENTA'Y
/ SEIS PESOS MCTE

($3.787.776)
/
Por concepto de: 192 horas, por prestacion de servicios en cumplimiento del contrato No

PS 1566 — 2024 con afiliacion a ARL RIESGO 3. Correspondiente desde el 01 al 31 de
agosto de 2024, e S

OBJETO: PRESTAR SERVICIOS COMO ENFERMERA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES
EN LA DIRECCION DE SERVICIOS AMBULATORIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

Cordialmente,

J.p\.—_u—‘—-a\tu bﬁrﬁab-&-ﬂ O.

JOHANNA NATALIA ACOSTA OROZCO

CC: 1022963387

CUENTA BANCARIA: 0570462870057199 Ahorros Davivienda.
TELEFONO: 3214830471

DIRECCION: KR 7B 99 15 SUR

31 DE AGOSTO DE 2024

/






RESUMEN PLANILLA PAGADA

DATOS GENERALES DEL APORTANTE SRR
. oE NTIFICACION ov \ RAZON SOCIAL | CLASE | CCDIGD AHL F. vnmwmz.;ﬁox_ ACT ECO TIPO DE EMPRESA
L 100res)IaT o " JOHASNA NATALIA ACDSTA OHOZZO i ] POSITIVA - 1421 A __ 190 Natrn
MUNDEP DIRECCION TELEFONO EMAIL EXENTO DE PARARISCALES
- na K TB 5315 SUR A1LaHN HATALLAACOSTATIEGMAL COM N

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

*ERIOD0 PENSKOY| PERIODO SALUD PLANILLA TIFO PLANILLA | FECHAPAGO |CENTRO DE TRABAJO| DEPARTAMENTO MUNCIPIO | VALOR PAGO INTERES X MORA [enmioan recauno]
wegr \ TONLT = | BENITHTELY ] W2ecAR ._ TDOS LOS CENTROS w TODOS TUDGS * 445300 ] _ Caviviends
tarniapos | REF-DEPAGO | FECHALMIE  porang prannih
1 LIEAVLNALLY 0240822 Pagada \
U EMPLEADD NOVEDADES DIAS PENSION SALUD. ccF RIESGOS | TARIFA [PARAF | SENA| 108F [ESAP| s m_
2 2 _ - _ - - wle i . 2 Bl e Poiatri | Eeepimes
w . LEADD snano | MOEADATCE (opl g Ble BRGNS IS L ) opar | arr (SHE (B 2| pouese | omc cu |rmsocirume | oeeer | oowe | e | owoumse | e cat e o [ - - N L mu. cwio] | :
T NIHT 1.»..._“”./“..“..._”.__"“_,..,._._. ranss _ _ _ _. [} 100 o [so[ROTECOMN 1P - nipse  of ornhuwrf Lo s .zss,nﬁ.“q? o o "M e anda o o a of osefo]  dswel W 2740001
RESUMEN PLANILLA PAGADA
-~
P
DATOS GENERALES DEL APORTANTE ; Y
it
IDENTIFICACION ov RAZGN SOCIAL CLASE | CODIGD ARL F. PRESENTACION ALT.ECO 11P0 DE EMPRESA :
CC 1ozrealIeT L] JOHASIA NATALIA ACOSTA DROZTO 1 o POSITIVA - 1423 uraca Tam Naturad } ﬁﬁlﬁ— v>mom
MUN-DEP DIRECCION TELEFOND EMAIL EXENTO DE PARAFISCALES R ..-
1 KR 7B 3 15 SUR 3re830471 NATALIAACOS TATIZGUAL COM N m m
L3 1]
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION 2 s
*€RI0DO PENSION | PERIODO SALUD | | PLANILLA TIPO PLANILLA | FECHAPAGO |CENTRODE TRABAJO| DEPARTAMENTO MUNCIFID | - “VALOR PAGO INTERES X MORA |enmoap Recauoo
202407 202407 [ [ 20240814 70005 LOS CENTROS | T000S 10008 | 415300 [] | oavidencs
REF.DE PAGO | FECHA LIMITE '
N° AFILIADOS o) piyieic £STADO PLANILLA
1 8661280185 20200822 Pagada
TOTALES IBC
1BC PENSION IBC SALUD IBC RIESGOS IBC CAJAS IBC PARAF
1.438.924 1.438.924 7,438,924 q 0
SALDOS E
SUBSISTEMA CcoDIGO NIT oV AFILIADOS LaWOR | vaorupc | 'NTERESES | INCAPACIDADES | VALORAPAGAR
o DESCONTADOS
FP{Admi d 1) 1 230.300 Q [t 0 230.300
PROTECCION | 230201 [ eoo22g73s | 0 1 230.300 d [ [ 230.300
‘PS{Administradoras: 1) 1 179.900 0 ( 0 179.900
SANITAS | EPS005 ] eoo2s1240 | [} 1 179.500 [ [ d [ECEE P s
(RP(Admini 3 1) - - 1 35.100 a -0 a SO0 B 55T e TR s,
POSITIVA T | B60011153 | [ 1 35.100 a a o aged oS AL
sran Total P TP PP TRE ‘ 445300 O_ 0 ....n_ * 445,300 v
., y . _







