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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES %
COMPROBANTE DE PAGO Bancoomeva
T 4 DATOSIGENERALES'DEC APORTANTE | 5 7 L T ia s s e e )
CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 52116383
NOMBRE O RAZON SOCIAL: MONICADELPILAR CELY RONDON
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
DIRECCION: CALLE 32 SUR # 50 A - 34 TELEFONO: 7209835
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
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DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2021/04/15 NUMERO AUTORIZACION: 9994758083
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CUENTA DE COBRO (Consecutivo) No. 4 del Mes de Abril de 2021

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

DEBE A:

Nombre: HODPCQ de\ PPlag Qo\u\ YZOY)AO;)
CC.No. 53, 6223 ?

Lasumade:$ 6 ¥ OC)Ou OOO

Total Horas: A %O

Por concepto de:
N

e Honorarios por Prestacién de Servicios en cumplimiento del Contrato No.

PS 2409 2021, correspondiente al mes de ﬂ tg” 2021.

OBJETO: PRESTAR SUS SERVICIOS PROFESIONALES, DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA, EN SU
CONDICION DE __Enfemexo  erofesional 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.
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