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PRESTAR SERVICIOS DE ACUERDO A SU PERFIL ACADEMICO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES (DE SU PROFESION), CON DISPONIBILIDAD EN CUMPLIMIENTO DE LA MISION Y LA VISION DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
COMPROBANTE DE PAGO

B OAVIVIEND,

... - DATOS GENERALES DEL APORTANTE ... .
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 52691626

NOMBRE O RAZON SOCIAL: KAREN LUCIA CAMACHO RODRIGUEZ CAMACHO RODRIGUEZ
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
DIRECCION: CALLE 151 18A 06 APTO 202 TELEFONO: 7974635
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

Lo sd o T TDATOS GENERALES DE LA PCANILL e
NUMERO PLANILLA: 7782736077 TiPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES

PERIODO COTIZACION MES: febrero PERIODO COTIZACION MES: febrero
OTROS SUBSISTEMAS; ARO: 2021 SALUD: ARNO: 2021
DIAS DE MORA: 0

FECHA PAGO (azaa/mm/dd):

2021/03/04 NUMERO AUTORIZACION: 913415032

. 'LIQUIDACION GENERAL

TOTALES

b COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION ‘ o
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE .
800224808 | 230301 [230301-PORVENIR 1 $ 1.003.000
v SUBTOTAL: 1 ' $1.003.000
SALUD

ADMINISTRADORA i

NIT CODIGO 7T NOMBRE o |

860066942 | EPS008 [EPS008-COMPENSAR , 11 _ $ 737.500
SUBTOTAL: 1 $737.500
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE ‘

860011153 14-23  [14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S A. . 1 $ 143.800
SUBTOTAL: : 1 $ 143.800

TOTAL PAGADO: $ 1.884.300

2021/03/04 4:11 PM USUARIO: SOI - CC52691626 PAGINA 1 DE 1



CUENTA DE COBRO (Consecutivo) No. 01 marzo de 2021

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

DEBE A:

%a\ﬁ/\ lr{ﬂ& Qavn&dlw

cC.No. 526 (626

5. fo O
lasumade:$ A 4-707- 6°
Total Horas:

Por concepto de:

* Honorarios por Prestacion de Servicios en cumplimiento del Contrato No.
Ps_2942 2021, correspondiente al mes de Maréc 2021.

OBJETO: PRESTAR SUS SERVICIOS PROFESIONALES, DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA, EN sU
CONDICION DE } <O W‘“‘QW\US*G 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.

Cord%zlﬂ »L@@mg&

C.C.No. S{LGIGTS
Teléfono: 5\}42}3:}) |



LA

VNA COLOMEIA MAS HOKESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

I

Concepto | 1 |3 | Actualizacion de oficio

4, Namero de formulario

14723576101

89984(8020) O

00147235

5. Namero de Identificacién Tributaria (NIT) 12. Direccion seccional

6.DV
Impuestos de Bogota

526 916 263 :
IDENTIFICACION

é:f. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de ldenuﬂcacén ' 27. Feéha éxpedfcién
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 52691, 6 2\6\// §\\~ } 19970721
ITugar de expedicion 28. Pals 29. Departamento Wf’ 3"6 dacitudicipio t
COLOMBIA 1 6 9 |Bogota D.C. / gogotg D.C. 00 1
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 3\;’(5{0/“5 nombres ‘
CAMACHO RODRIGUEZ KAREN l;UélA
3‘5. Razdn social 3
1t
36. Nombre comercial .
1 0
38, Pals 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 1 | Bogota, D.C. 001

41. Direccion principal

CR12C 152 88 AP 301

42, Correo electronico kcamacho79@hotmail.com

P
&7

43. Cédigo postal 44, Teléforio 1,

31742790711

b

oty

E ’\9‘/ C

Actiyidad economlca RN Ocupacién
Actividad principal ) Otras actividades 52, Nimero

46. Codigo 47, Fecha inicio actividad 50. Cédigo 1 2 51, Cédigo establecimientos
8 62 12002020 1] | | | | | |
it o Responsabllldades Calidades y Atributos ' :
‘ 1 2 3 4 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
so.coaols |4 ols 2| | N T O O N R A A A
05- Jmpto. renta y compl. reglmen ordinar
49 No responsable de VA
52 - Facturador electronico
}
it
i Exportadores
Ty
v 1 2 8 9 10 ¢

L ‘ l I ! I l 55, Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo |57. Modo ' |
11 12 3 14 15 16 17 18 19 20

; ISB.CPC l I
‘)i:‘

IMPORTANTE Sin perjuiclo de‘las actualizaclones a que haya fugar, la inscripciénen‘el Reglstro Unico Tributario -RUT-, tendré vlgencia indefnlda y:en consecuencia rio.Se iexigira su renovaclén

-Para uso exclus:vo de'la DIAN

60 No: de Folios:, I:II

J§§ . 5),9'. Anexos

o [ [

61 Focha ‘2020-11-17/11:41:38 :

La informacién suministrada a través del formulario oficial de inscripcidn, actualizacion, suspension
y cancelacion 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

;l‘:jrma del solicitante:;

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

984.Nombre ACTUACION DE OFICIO AUTOMATICA

985. Cargo

Fecha generacion documento PDF: 15-03-2021 06:42:45PM



