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1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

. Process sl que pertencce; URGENCIAS | ASISTENCIAL / MEDICO GENERAL ]
No. CONTRATO - OPS: Ptz | L Nog
Unldsd & Is que pertenece: CONVENIO 024 ]
Nombre del Contratista: !_mmzu OMAR ALHA TORRES ] ce Ju 2841 ] v ]annu ]
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L ORIETO DEL CONTRATO :

PRESTAR SUS SERVICIOS PROFESIONALES, DE MANERA PERSONAL ¥ ALTONOMA EN SU CONDICION DE MEDICO EN LA DIRECCION DE URGENCIAS, (ACTIVIDADES ASISTENCIALES Y DEMAS ASIGNADAS),
CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E SE.
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Relackin de actividades para el periodo:

[ VER DOCUMENTO ADJUNTO VER DOCUMENTO ALUUNTO VER DOCUMENTD) ADJINTO

i /) "

Bnfratists

Se anexs certalicaciin de pago a Salud, pensice y ARL, 3 s ; v
En caso d fenct comtral nuevo se debe anexar tambi la certificaciin bancaria con b primera cuenta da cotro | | & 312 E e Bog
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
COMPROBANTE DE PAGO @ ONAVIVIENDA

e

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 praclica
FORMA DE PRESENTAGION: UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

e ; . ATI,‘Q.SELGEHEBE&LES}DE%. LANILL i
NUMERO PLANILLA: 7767681541 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES:  septiembre PERIODO COTIZACION MES:  septiembre
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2020 SALUD: ANO: 2020
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd); 2020/10/19 NUMERO AUTORIZACION: 775511306
IQUIDACION GENEF i
g TOTALES
\ qr\\“ a Pa o~ COTIZANTES | TOTAL PAGADO
e 'PENSION e e T
ADMINISTRADORA 1
NIT CODIGO & NOMBRE
800229739 | 230201 P30201- PROTECCION ' 1 $ 734.400)
SUBTOTAL: 1 $ 734.400
SALUD
ADMINISTRADORA . /d | S
NIT CODIGO . ° © TUNOMBRE Ty | B
900156264 | EPS037 [EPS037-NUEVAEPS = © © 7 o [ ] 1 $ 540.000
SUBTOTAL: ' 1 $ 540.000
_ RIESGOS PROFESIONALES :
ADMINISTRADORA ;
NIT CODIGO NOMBRE ;
860002503 | 147 [14-7-SEGUROS BOLIVARGA. | - 1 $ 105.300
SUBTOTAL: 1 $ 105.300
MTd P ag”™
TOTAL PAGADO: $1.379.700
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