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CODIGO: AP-LA-FT.014
VERSION: 02
FECHA: 2020-05-04

1. DATOS GENERALES DE]

L CONTRAT

Proces al que pertenece:

URGENCIAS { ASISTENCIAL ! MEDICO GENERAL

No. CONTRATO - OFS: P8 1704 2020 10
Unidad = la que pertencce: LUMHES LA VICTORIA
Nembre del Contratists: ] LY BERMLDEZ VILLARROYA | [ IL] 15,853,333 | des |Hﬁgnh J
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o & |IUNIO ] EEE 32306120
7 7_|IULio § 1502304 56900 775923866
] % |AGOSTO 115 [§ 2629002 5364 810 50101
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10 o 15Ei"]'IJLMEIIiL' S 7.200.000 5 B60. 100 4333627150
11 11 |OCTUBRE $ 5633640 § B66.300 4359615564
12 12 [NOVIEMIRE
13 13 |DICIEMBRE
VALOR INICIAL  VALORTOTAL
Hesumen de DEL CONTRATO DEL: cm
contrate - - -
5 JSNGT. 508 550204028 $49.450,176 5751182
T

PRESTAR SUS SERVICIOS FROFESIONALES, DE MANERA PERSONAL ¥ AUTONOMA E

4 SU CORDICION DE

EDICO EN LA DIRECCION DE UROENCIAS, (ACTIVIDADES ASISTENCIALES ¥ DEMAS ASIGNADAS),
CONFORME A LAS NECESIADES DE LA SUBRED INTEGHADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.5.E.
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Observachanes:

Firma del Contratisis

Se ane certificacitn de pago a Sulud, pessia y ARL.
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o P PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
o0l COMPROBANTE DE PAGO 8 orvivienon

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICAGION: 1118853333
NOMBRE O RAZON SOCIAL: KELLY BERMUDEZ VILLARROYA
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
DIRECCION: CALLE 13 SUR N.8-90 APT.415 TELEFONO: 5555555
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades de hospitales y
FORMA DE PRESENTACION: ’ UNICO

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

NUMERO PLANILLA: 4359615564 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES

PERIODO COTIZACION MES: sepliembre PERIODO COTIZACION MES: septiembre
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2020 SALUD: ANO: 2020
DIAS DE MORA: 0

FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2020/10/14 NUMERO AUTORIZACION: 0050696060

TOTALES

A ,,n\“ a Pa ,o., ) COTIZANTES | TOTAL PAGADO
Aowmsmanom
NIT CODIGO P NOMBRE : :
800227940 | 231001 [231001-COLFONDOS' N, 1 $ 448,000
SUBTOTAL: 1 $ 448.000

i

NIT CODIGO BE R S NOMBHE‘-\
900156264 | EPS037 [EPS037-NUEVAEPS = 7 © = sied 1 $ 350,000

SUBTOTAL: 1 $ 350.000

_ RIESGOS PROFESIONALES e

ADMIN!STHADOHA
NIT CODIGO .  NOMBRE /
800226175 | 1425  [14-25.COLMENA Ay e 1 §68.300
SUBTOTAL: 1 $ 68.300)
TITd Pa B
TOTAL PAGADO: $ 866.30
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