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PRESTAR SUS SERVICIOS DE APOYO DE ACUERDO A SU PERFIL ACADEMICO, PARA DESARROLLAR LAS ACTIVIDADES RELACIONADAS CON LOS PROCESOS DE GESTION HOSPITALARIA, URGENCIAS Y QUXRURGICAS CONFORME A LAS
NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CON DISPONIBILIDAD DE LA MISION Y VISION DE LA MISMA.
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‘Referencla ‘de Pagof N umero Planlll
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iNumero Transaccion Bancarlal ‘Cus 7 . 925644011

:Banco: SR - L (1051) SBANCO DAVIVIENDA
Valor© . ST e T 61 916,200 ) '
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- \ Nit o cédlgo : # o ,A&minlsb‘ador&f ‘:‘ SR k ;  Namero Afillados i Valor'sin Mor: 5 - oTotal Intéreses Mora
N800227940 - 231001 COLFONDOS / o _ 1 $1.020000 . _ $0
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Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogot 343 2949 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - - Bucaramanga: 643 80 00 - Gartagena: 694 54 44 - Perelra: 340 25 52 .- 29na 1 de 1
: Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 971 - |Mas que Facil, SIMPLE!

SIMPLE S.A. no se hace responsable de las planillas y'pagos reahzados a través de otros operadores de lnformaclon dado que no tiene medios para corroborar la
: veracidad de la misma, su aicance se fimitaa replicar la infor istrada direct: por el cliente, {El Poder

deloSIMPLEL

* Antes de imprimir, asegiirese que sea realmente necesario, Proteger el medio ambiente estd en nuestras manos.
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CUENTA DE COBRO (Consecutivo) No. _ ‘Mes____ de 2021

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

' DEBE A:

'Nombre: LUIS ALEJANDRO GIL MINA
C.C. N6. 79.734.990 de Bogota

Llasumade:$ B y6C. co O

Total Horas:
’ Por concepto de: R

o Honorarlos por Prestacuon de Servncms en cumpllmlento del Contrato No
' PS4"5§S 2021, correspondiente al mes de : 2021,

!

OBJETO 'PRESTAR SUS.SERVICIOS PROFESIONALES, DE/MANERA PERSONAL Y AUTONOMA, EN SU
CONDICION DE __ . : 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.

Card ialmé’nte,’

B S i\w-u K

LUIS ALEJANDRO GIL MINA

C.C. No. '79.734.990 de Bogota
Teléfono: 3013700333
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POR UNA COLOMBIAIMAS HONESTA

Foh_’nulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 [ 2]

Actualizacién

14747620129

4747620129

4. Namero de formulario.

(@1 212489984(8020) 000

O t————

1

0

7072

5. Nimero de Identiﬁ:%acién Tributaria (NIT)

Buzén electrénico

6. DV | 12. Direccidn seccional
1797 3499 0 Impuestos de Bogota )
i : IDENTIFICACION - : NN
24, Tipo de contribuyente . | 25. Tipo de documento 26. Numero de \Identiﬁcacién g 27. Fetha expedicion
‘|Persona natural o sucesién iliquida’ 2 " {Cédula de Ciudadania 13 79734980 ’ 199211268
Lugar de expedicién 28. Pals - 29. Departamento A ' : 30, CiudadiMunicipio
COLOMBIA ' 1 6 9 |Bogota D.C. Bogot4iD.C. 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido ‘ 33. Primer nombre 34 Q‘:’n‘:ﬁ;s nombres
GIL c MINA LUIS - jALEJANDRO
35. Razén social . ! ;0//
36. Nombre comercial |
| 38. Pais 39. Departamento 40. CIUdad/MUnICIpIO
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. Bogota, D.C. 0 01

41. Dlrecclon prlncxpal

CL 58 BIS SUR: 78 F 20 BRR VILLA DE LOS SAUCES

alejosaluda@hotmail.com -

-42. Correo electrénico e "\f}.

N %

43. Cédigo postal 44, Teléfom; Y

3124809920

Ocupacién
Actividad principal Oftras actividades ’ . 52, Num
46. Cédigo 47. Fecha inicio actividad 50, Cédigo 1 2 51. Cédigo ) establemmlentos
862 1|[2005:07.1 3] o o9 olss 6o | ] ] |
S ﬁénsabilidades, Calidades y Atributos "

1 Yz i3 4 5 6 : ;,“io 11 127 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
sosels [22[, | | | N Y Y Y I I
05- Impto. renta y:compl. régimen ordinar
’22- Obligado a cu}qplir deberes formales a

.
Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9, 10 : . ,
l | I | | | . l ' | | | [ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo » : / Ls7. Modo : ]

Mooz 13 14 15 16 17 18 19 20 -

L | | I | : ) |58. CPC ’ |
defini ""yer‘m ia o se exigira sus renovacion.

i
SL

59: AneXos 60, No de F0|IOS

0wk

: IMPORTANTE Sin; perjmclo de'las actuallzaciones a que haya lugar, la:i mscrlpmon enal Reglstro Umco Tﬂbutarlo -RUT- tendré v
: “Para:uso exclusuvo de'la DIAN

; 51.Feéha [2021 -03-16/13:30:55 ]

[0

La |nformac:on suministrada ‘a través del formulario oficial de i inscripeion, 1\ tuahzacton suspension
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), deberd ser exacta y veraz; 'en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedlmlentos administrativos
sancionatorios o de suspensién, seguin el caso.

Parégrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

; \4’\5 A

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
Firma autorizada:

GIL MINA LUIS ALEJANDRO
CONTRIBUYENTE

984, Nombre .
985. Cargo

Firma del solicitante: o ,
GBS
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