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SUBRED INTEG RADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
0Y0 - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 01
FECHA: 2017-07-07

PROCESO ASISTENCIALMEDICO GENERAL

UMHES SANTA CLARA

74371841

] de: [Duitama ]

Proceso al que pertenece:
No. CONTRATO - OPS: PS5 3032 2020 C.D.P. No: 10

Unidad a la que periencce:
Nombre del C [OWEN OMAR ALBA TORRES ] G
Fecha Tnicio: Fecha Terminacion inciali  [2020-07-31 ] Valer
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Valor a cabrar: [§7.722.000
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DICIEMBRE

PRESTAR SUS SER \’ICIOS PROFESIONALES, i M'\N['.RA PERSONAL Y AUTONOMA EN SU CONDICION DE MEDICO DE LA DIRECCION DE URGF.'NCM"\‘ (ACTTVTDRDF.S ASIQTET‘C D\.LES
Y DEMAS ASIGNADAS), CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUB RED INTERGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEESE

Relaciin de actividades para el periodo: Desde:

Hasta: 202040229
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Se anexa certificacion de pago a Salud, pension y ARL.

de cobro

En caso de tener contrato nueve se debe anexar también la certificacion bancaria con la primera cuenta
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e 2 e PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
560/

Segureial

o COMPROBANTE DE PAGO & onviviendn

i =y OS GENERALES RTANTE i .
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 74372841
NOMBRE O RAZON SOCIAL: OWEN OMAR ALBA TORRES ..
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
DIRECCION: CARRERA 68G # 73A-09 APTO TELEFONO: 5440019
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades de la practica
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

NUMERO PLANILLA: 7743798804 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: enero PERIODO COTIZACION MES: enero
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2020 SALUD: ANO: 2020
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd); 2020/02/10 NUMERO AUTORIZACION: 561600713
IQUIDACION GER
_ . TOTALES
x a(\\ua P Ao~ " COTIZANTES | TOTAL PAGADO
i . PENSION - . G -
ADMINISTRADORA ik
NIT CcODIGO / NOMBRE 3
800229739 | 230201 P30201- PROTECCION (ING+PROTEC.) N 1 $ 506.900
SUBTOTAL: 1 $ 506.900
;‘i B8 5 Sy \
. SALUD _
ADMINISTRADORA"
NIT cODIGO i ®® ONOMBRE ]
900156264 | EPS037 |[EPS037-NUEVAEPS = © © 7.  ewsse? 1 $ 396.000
SUBTOTAL: 1 $ 396.000
___ RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
860002503 14-7  [14-7-SEGUROS BOLIVARSA. - e 1 $77.200
SUBTOTAL: 1 $77.200
g VYadg”

TOTAL PAGADO: $ 980.100
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