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VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS e
NOMBRE: JORGE EDUARDO C, ARO
CARGO: REFERENTE DEL *%E SIET OLOGIA Y OBSTETRICIA
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CUENTA DE COBRO (Consecutivo) No. Mes { de 2021

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
CENTRO ORIENTE E.S.E.
Nit. 900.959.051.7

DEBE A:

Nombre: Y( ST \L)c,ﬂu\r’c,, :_jl_aout)(\r(_; ‘e\ada .

C.C. No. 00 2¢. \H}).

La suma de: $ 743K.000 -

Total Horas: 95"! l’! ]

Por concepto de:

e« Honorarios por Prestacion de Servicios en cumplimiento del Contrato No.
PsHOE] 2021, correspondiente al mes de CJVSO 2021.

OBJETO: PRESTAR SUS SERVICIOS PROFESIONALES, DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA, EN SU

CONDICION DE ’_i )ngggga\ SZIQAKQ Hey pr\o\g\‘l ) PARA LA EJECUCION DE
ACTIVIDADES ASISTENCIALES, EN LOS DIFERENTES SERVICIOS Y EN LAS UNIDADES QUE SE
REQUIERA, CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
CENTRO ORIENTE E.S.E.

Cordialmente,

AT L0Y
WU\

C.C.No. loic218193 .
Teléfono: 2208569199
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Formulario del Registro Unico

Tributario

12. Direcelon seccional

4. Numaero de lormulafio

T

14702830634

’ T4 Buztn stoctitrmco
ANl

“,v ;.mm(\ de identificacidn Tributana (NIT) 6 bV
o 1.0 108 19 .5 1)y et > O
| IDENTIFICACION oy 5 < e —
[2a Tipo de contribuyente 26. Tipo de documanto 26, Namero de ldentficacd 7 06
1010218497 (“~) 201211,
| Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 -/#",‘j — -,L‘d
| Lugar de expedicion 28. Pais 20. Departamento A\ ”—9“‘;"‘&‘ i 00 1
| COLOMBIA 1 6 9 [Bogotd D.C. A (5090" C.
e apellido 32 Segundo apellido 33, Primor nombre |\ D , :A :;uz In:nn:n
, 7
|SAAVEDRA CELADA VESICA [~
35. Razon social L AN 4
(&% ON
36. Nombre comercial /‘f’\\\ N2 2’“3‘*9'3*
/‘./ o U 0
7 UBICACION. .~
3 Pais rre——— N A e 00 1
gomam 1 6 9 |BogotaD.C. ’f;‘.-"; ) ) 1 1 |Bogota, D.C.
41 Direccion principal /\7,\ \\{‘.* N
CR90A 91 57 b NLO L)
42. Correo electrénico yesicasss.09@hotmail.com 77 \/ /\\\\¥ /7,/
43 Coago postal [eaTawones. ) /< 7 2526 2 4 2|45 Teléfono2 3208569192
T L/ CLASIFICACION
Actiyidad economica . . _ Ocupacién
Actividad principal unJQ . Otras actividades 53 Nmere
46 Codigo 47, Fecha inicio actividad u.c% .Fw 50. Codigo 1 2 51. Cédigo J
18521J12°191°212ﬂ| A\ £ | | l 4‘ |
( J / - < - Wunbilldadu. Calidades y Atributos
|z:4|w@\}uuﬂuuuunuu:ouunuzsu
T T T AN i T O O A P i 15 6 5
05- Impto. renta y compl. r‘d@ﬂ\ﬂ@\/
.
G
)
_,/ ﬂ)‘bl‘ﬁpdoo aduaneros Exportadores
1 2 i\\/’/ 5 6 7 8 9 10
AR .
54. Codigo i
1 12 13 14 15 16 17 18 19 20 l I J
Bt ] [ f e e L)

mm NOD

59. Anexos

~Para uso exclusivo de la DIAN

60, No. de Folios: E

mamm:unmuammaqu.nmm.umlpdanmdmmrmm-.mwmymmmn-mum

61.Fecha |2020-0B-11/13:00:05 |

sancionatonios o de suspension, segun el caso.

Firma del sohcilante

La informacién suministrada a través del formulario oficial de inscripcidn, actualizacién, suspensién
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacla y veraz, en caso de conslatar
inexaclitud en alguno de los dalos suministrados se adelantardn los procedimientos administrativos

Paragrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma autorizada.

985. Cargo  Analista IV

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.

984 Nombre MACHADO GOMEZ MANUEL ARMANDO
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