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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
e APOYO - GESTION DEINSUMOS ¥ ABASTECIMIENTO

FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

CODLGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 02
FECIA: 2020-05-04
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VALORINICIAL | VALORTOTAL |
Resumicn v DEL CONTRATO DEL €O 10,
conirat - —
53110400 $3.110.400 ~

PRESTAR 5US SEEMCIDS DE APOYO DE MANERA PEFlsONJ\L ¥ AUTOMA EN 5U CONDICION DE CAMILLERO PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES
|LAS KECESIDADES DE LA SUB RED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRU ORIENTE ESE. /
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T
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I 2021-03-1 |

TRASLADO DE LOS PACIENTES A LOS SERVICIOS, \'ERIF!CANDOIA mmuw
OF LA CAMA . SEGUARIDAD E INTEGRIDAD DEL PACIENTE(BARANDAS

! | ARAIBA OXIGEND, PROTEGIENDO AL PACIENTE DEL FRIO ¥ CUIDADO DE SU 3 M e
HTIMIDAT) ¥ DEMAS REGLAMENTACION ESTABLECION POA LA ENTIDAD. ¥
TRASLADAR LAS MUESTRAS BIOLOGICAS AL LABORATORIO CLINICO, DE FORMA T

2 OPORTUNA : Traslacs ca kairna oporiung les muesises a laborsioria clinca 5 Haoja de Ruta
UZAR LOS ELEMEN I IDAD ENEL T . =
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4 |LABCRATORICS, ECOGRAFIAS, RAYOS X, ETC) Tramisle 4 y e e Ru
TRASLADAR LOS EQUIPOS E INSUMOS A LOS SERVICIOS. VELANDO POR LA

5 | INTEGRIDAD ¥ SEGURIDAD DE LOS MIEMOS, Trastacda equipcs @ insumos velando por sy integridad. Hoja de Auta
RESPONGER POR EL INVENTARIO GUE SE LE A ASIGRADO, U
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' |rRaTecoLs Rieakza las desintecciones & cangs . B oja ce Dusinteccion
ASUMIR DE FORMAR ISA A PAI
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ASISTIR A LAS REUNIONES DEL GRUPO FUNCIONAL ¥ CAPACITACION
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Compensar operador de informacién certifica que procesé el pago realizado por:

Sefor(a):

No. Identificacién: CC74356541

Direccion: CLL 54C SUR N 57B 27
Telefono: 3002988540

Correo: jc.cave@hotmail.com
Ciudad: BOGOTA, D.C.

Numero de Planilla: 48839312

JUAN CARLOS AVENDANO GARZON

CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

-[Nombre Aportante JUAN CARLOS AVENDARO GARZON |  [Namero de Empleadas . 1
Tipo y nimero de identificaclén | CC74356541 [Periodo do Cotizaclén Salud | febrero de 2021
Nimero de planilla 48839312 Periodo de Cotizaclén Pensién. - |febrero de 2021
Fecha pago 2021-03-03 / Nﬁmert_'; _&'ei'bd_h'lllh[stt'a&bras : m
Numero de autorizaclén pago 91@265 i A
Banco 1083

CODIGO ADMINISTRADORA

NUMERO DE
AFILIADOS

e Myl B8Pkl > i
g F Vi, _oay 2 .cF‘Q' e N
25-14 ~ Adminis}radg}[g,@'glombianaﬁg&g&nsio- Colpens
£PS008 { |

7Y Y .
ComporsadEss - B un M)
SR A T

-

" 1IPO DOC.: cc -~
NO. DOCUMENTO: 74356541
APELLIDOS Y NOMBRES: JUAN CARLOS AVENDANO GARZON
céd. EPS | Céd. AFP |1BC sALuD| .!BC 1BC | iac casas|cOTiZACION v;t\'u.:..ﬁ:'fup‘c': |COTIZACION 50!.:5:?&’]‘!?1?&'}';(‘. °°T'ZA°'°“  apoRTE
: : PENSION | RIESGOS SALUD  |"9=m B PENSION SUBSISTENCIA | RIESGOS | CAJAS
| EPsoo8 | 25-14 908526 908526 908526 0 113600 0 145400 0 22200 0
= b
%

‘e documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién




~d Formulario del Registro Unico Tributario

NESTa

7. Conceplo _1_ _3- Actualizacion de oficlo

4. Namero de Iarn‘:ulario 14663638488

LRI

5. Nomaero de ldentificacion Tributaria (NIT) &. DV | 12. Direccidn seccional }t uzdn eleclrénico
7 4356 5 4 1 0 Impuesios de Bogold B @

IDENTIFICACION /‘\“‘“-/ L s
24. Tipo do contribuyente 25, Tipo de documento 26. Ndmero de Identifica 1\) ~ 27. Focha expediclén N
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 743 5/.6\ 19890413

L.ugar de expedicién 28, Pais 28, Dopartamento v 3 ﬁ@nﬁupm 5
COLOMBIA 1 6 9 |Boyaca . . 5 (@ga 6 46

31. Pnmer apollido 32. Segundo apellido : - | 33. Primer nombre FN% \@ﬁ‘ nombros

AVENDANO GARZON "~ |JUAN <\ PfkRLOS

35. Raron social . ' w \/
36. Nombro comorcial ? “Q 'l‘.‘Sig‘lh_

: (/uaifc&clo \\V
38, Pais 39. Departamentn 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. QO 1 1 |Bogota, D.C. 001

41, Direecian principal Ed

CL51CSUR 8/B 21CA 104 : /\

42. Correo electonico jc.cave@hotmail.com / 2 \ / /\,\\ ) /

43, Cotigo postal IM Toléloro]l\ \“"/ 301112 0]45. Teléfono 2 3002988540
A(/\GQ‘CVS)FIGACION 5
J\clh'idaqhoconémlca\\ : Ocupacién
Aclividad principal Ac‘ Ll a:cunuf ﬂh Otras aclividades 52. Numero
46. Cadigo 47, Fecha inicio actividad 48.C m\ ; Fack ad 50, Cédigo 1 2 51. Codigo eslablecimientos
!8699J|2014.04.01|[_6**1 &Hz 2 5| I l || | | |
Q \hkqunsabilldadas, Calidades y Atributos '

53.c¢uigu|4 9|5 01 I | | |
49 - No responsable de IVA
50 - No responsable de Cunsumfo.r\estauT‘? -

EEE \\E\Q\)wﬂ 12 13 14 15 16 17 18 18 20 20 22 23 24 25 126
|r(l\i [ A

) -~
7 /) .
{1 N )
AN/
. S L
‘;{"O'btig\ ados aduanoros Exportadores
1 2 VY s 6 7 8 s 10
‘ | | ~/ 1 ] ‘ ‘ | ] | 55.Forma  56.Tipo Serviclo 1 2 3
. b4, Cédigo |5?‘ Mado |
1" 12 13 14 15 16 17 18 19 20 ! 4
‘ : I | ‘ | | | > Iss. cPC |
i
IMPORTANTE: Sin perjuicio do las actualizaclones a que haya lugar, la Inscripcién en el Regl Unleo Trit fo -RUT-, tendra vigencia | ayen a no se exiglrd su renovacién

_ Para uso exclusivo de [a DIAN
59. Anexos Sl D NO E €0. No. de Folios: E 61, Fecha |2019 -10-05 r

La informacién suministrada a través del formulario oficial de inscripeidn, lizacid id Sin perjuicio de las verificaciones quo la DIAN realice.
y cancelacién del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacla y veraz; en casa de constatar Firma autorizada:
inexactitud on alguno de los dates suministrados se adelantardn los p admini

sancionatorios o de suspensidn, segun el caso.
PParagralo del articulo 1.6.1.2.20 del Decrelo 1625 do 2016
Firma del solicitante; 984. Nombre ACTUACION DE OFICIO AUTOMATICA

985. Cargo
“

Fecha generacidn documenta PDF; 10-03-2021 06:36:25AM-



