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Resumen de
contrate

PRESTAR SUS SERVICIOS DE APOYO DE ACUERDO A SU PERFIL ACADEMICO, PARA DESARROLLAR LAS ACTIVIDADES RELACIONADAS CON LOS PROCESOS DE GESTION HOSPITALARIA, URGENCIAS Y QUIRURGICAS. CO]\ FORME A LAS]
NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SALUD CENTRC ORIENTE

$.E CON'DISPONIBILIDAD DE LA MISION Y VISION DE LA MISMA.
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Brindar lod buscanda los e idad, integridad, suficiencia pe enun  Hrindé uno atencidn en salud buscando los mcjores estindares de opﬂr\umd:d. inepidc, sulionci. coninidad  perisenca, e ambiete o
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES Kol ' e ,
COMPRCBANTE DE PAGO Bancolombia (e &«

~ )S GENERALES DEL | ; _ .
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 79691292
NOMBRE O RAZON SOCIAL: EDUARDO HEREDIA ROMERO
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
DIRECCION: CALLE 124A # 54- 23 . CASA 100 TELEFONO: 2003849
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

NUMERO PLANILLA: - 7784071900 TiPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES

PERIODO COTIZACION MES: febrero PERIODO COTIZACION MES: febrero
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2021 SALUD: ANO: 2021
DIAS DE MORA: 0

FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2021/03/16 NUMERO AUTORIZACION: 925667223

1a Pa
. PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE ™~ . .
800224808 | 230301 [R30301-PORVENIR | o i 1 $ 994,600
e -SUBTOTAL: Lol e e e n e - §994:600
T LSALUD: .
ADMINISTRADORA: e
NIT CcODIGO _ o ~ NOMBRE ™% - _ .
800251440 | EPS005 [EPS005-SANITASS:A. = = AT s 1 $731.300
‘ Lo SUBTOTAL: i . ‘ SN $T31.300
- ’RIESGOS:PRQFETS'ION'ALES - » : T o
ADMINISTRADORA . ;
NIT CODIGO NOMBRE e
890903790 14-11  {14-11-ARLSURA. {3, N 1 $ 142,600
g . E SUBTOTAL: e ~ 1 *$ 142,600
i b
TOTAL PAGADO: $ 1.868.500

2021/03/16 2:46 PM USUARIO: 8OI - CC79691292 . PAGINA 1 DE 1



i

”Fecha de Emision )

16/03/2021
Tipo de Operacién Generica
Tipo de Negociacion Crédito

Tipo de Entrega

Nombre Comercial

NIT
900959051

Tipo de Documento
Nimero Documento
Nombre Comercial

Tipé_de Contribuyente
Régimen Contable
Tipo de Responsabilidad

Persona Juridica

0-07

FACTURA ELECTRONICA DE VENTA

HEREDIA ROMERQ EDUARDO

Tipo de Contribuyente Persona Natural
Régimen Contable No responsable de IVA
Actividad Econdmica Principal 8621

Tipo Responsabilidad 0-37

No responsable de IVA

Representacidn Gréfica

dig

Prefijo
Medio de

de

EDUH
Pago

CL 124 A 54 23 CA 100 BRR RECRERO DE LOS

CUFE: 82530¢6713
190497643d800933be0ddaB4dS
Fecha de Vencimiento 31/03/2021

T

Direccion FRAILES
Departamento Bogota

Correo eduuhero@gmail.com
Municipio Bogotd, D.c.

Teléfono

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

3017910503

T DG34543

subcentrooriente@saludcapital.gov.co

Direccion

Departamento Bogotd
Municipio Bogotd, D.c.
Correo

Teléfono 3023290575

IMPUESTOS

Transferencia Débito Bancaria

Dea2b79a¢39des0
628F7cda7539a38007

Valor de Venta por

Descripcidn

Ndmero Referencia

TMONEDA

TASA DE CAMBIO

Fecha Referencia

Nro. fcédigo Descripcion U/M | Cantidad |Precio UnitarioiDescuentoj Recargo VA ICA INC Item
1 85000000-9 {Servicios de salud y asistencia social NIU 98,00{ $ 120.000,00 $ 11.760.000,00
2 85000000-9 {Servicios de salud y asistencia social NIU 36,00 $ 94.000,00 $ 3,384.000,00:

o

“cop

Subtotal Precio Unitario (=) $ 15.144.000,00
Descuentos detalle (-) $ 0,00
Recargos detalle (+) $ 0,00
Subtotal Base gravable (=) $ 0,00
Total impuesto detalle (+) $ 0,00
Total otros impuestos (+) $ 0,00
Total mas impuesto (=) $ 15.144,000,00
Descuento Global (-)
Recargo Global (+)

Generado por: Solucidon Gratuita DIAN Valor total de la operacion (=) $ 15.144.000,00

Numero de Autorizacion: 18764011352958

Rango Autorizado: Desde 1

Rango Autorizado: Hasta 200

Vigencia

: 2021-09-08
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Bogotd, Madcko & de 2021

Sefiores

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
Unidad Santa Clara

Bogotd D.C.

i Cordial saludo.

"‘ Yo: {AJé!AO JPQ/QAQ 4”"’0 identificado con cedula de ciudadania No.
2

Jaaay , Me permito solicitarles que se descuente [00. ©oD el total de mis
il ingresos mensuales, para ser abonados a la cuenta AFC.

Adjunto certificacion bancaria.

i Gracias por su colaboracién

C Aed Yo

oo 1= (8 K

. NOMBRE Y DOCUMENTO



Formulario del Registro Unico Tributario

POR UNA COLOMEIA MAY HOHMESTA
1.

T
‘2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

5)7707212489984(802

14746149666

||| “I || ‘l”l“ | “,’Jxlslw,suges 6

5. Numero de identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12, Direccidn seccional

79691209 2 5 Impuestos de Bogota

14.:Byzon electrénico

4;

24 Tipo de contnbuyente 25. Tipo de documento o 27. Fecha expédicién
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania o /‘“) 199 4.0 6, 30
L”ugar de expedicién 28. Pais 29, Departamento 80-Clud %fﬁ;ammplo
COLOMBIA 1 6 9 |Bogota D.C. 1 1 \:?’ oo ‘Bo\got}; P.C. 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre é‘h;'\:r@s" nombres
HEREDIA ROMERO EDUARDO ;
35. Razdn social 9
i
36. Nombre comercial
I
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. Bogota, D.C. 0 01
41. Direccién principal
QL 124 A 54 23 CA 100 BRR RECRERO DE LOS FRAILES
42. Correo electrénico eduuhero@gmail.com
43. Cédigo postal N \;’, 0179105 0 3|45 Telsfono 2
i CLASIFICACION
B Ocupacion :
Actividad principal Otras actividades 52, Nume
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 50. Cédigo 1 2 51. Codigo sstablecimientos
[8 62 1[[2001,0531]| ] ] | [ |
fi:
-1 2 3 4 5 (//,, ., 10 1 12 13 14 15 16 17 i ‘18 19 20 21 22 23 24 25 26
i
saosseo|5 |1 64 0 | | S O T T T I | [ [ ]
05— Impto. renta y compl. régimen ofdrnar«
16- Obligacién facturar por |ngreso$ b| nes; 4
49 - No responsable de IVA
i
i .
T Obli?;\adigs aduaneros Exportadores
) 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
k 1 ‘ ] l ‘ l ' | | 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Cédigo IE7' Modo l
) 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
L e |
y en consecuencia no'se exngiré suU renovacioén

IMPORTAN TE Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la lnscnpclén enel Reglstro Unico Tributérl -RUT-, tend;é ,vl‘gericia |ndeﬂm‘
Para‘uso exclusivo dela EIAN L

{
¥
3

I 59‘Anexoé Lo D NG E s 60. No. de Folos: I:(ﬂ ‘;‘ . O Fecha |2021 03-08/20:41:48

La informacion sumlnlslrada a través de! formulario oficial de inscripcién, actualizacién, suspensién Sin perjuicio de las venf icaciones que Ia DIAN reallce
y cancelacién del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso.

\Paragrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

,Fjrma del solicitante: 984. Nombre HEREDIA ROMERO EDUARDO

985, Cargo CONTRIBUYENTE

Firma autorizada:

Fecha generacién documento PDF: 08-03-2021 08:42:06PM
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Bogotd, Mmuxo A.

Sefores

de 2021

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

Unidad Santa Clara
Bogota D.C.

Cordial saludo.

Yo: 5&1{8@ J)u)v: Loe,o

?0\‘ ai2ar  Me permito solicitarles que se descuente
ingresos mensuales, por concepto de Retencidn en la Fuente.

Adjunto certificacidn bancaria.

Gracias por su colaboracion

C(AJP/{C)D ’ erkLB\’V

NOMBRE Y DOCUMENTO

}oséa\\lﬂl /3 IN

1 Mo

identificado con cedula de ciudadania No.

del total de mis



