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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE
PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR | I 031172016
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l | Caxtigo: | 15-02F0-0002
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INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: DIANA MARCELA SANCHEZ ROMERO
TIPO DE DOCUMENTO: ce | x | cE | NO 1032424481
CORREO ELECTRONICO: diana8899@gmail.com CELULAR 3114530052
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SU40
UBICACION DEL SERVICIO PIC SEDE: Sur
Centro de Cenfiro de Centro de Cortro de Centro de
Centro de costo % % % % k] %
CENTRO DE COSTOS: oo Ll ool om0 sosd
K26 100%
ENTIDAD FINANCIERA BBVA TIPO DE CUENTA: Ahorros

NUMERO DE CUENTA BANCARIA 74079005 PENSIONADO[NO

INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA 4674-2018 N* DE PAGOS DEL CONTRATO 2DE2

-

30/06/2018 >

NUMERO DE CDP 1108 / |FECHA 26/06/2018; NUMERO DE CRP 31401 FECHA

El Contratista a nombre propio y de manera independiente, sin que exista subordinacion ri relacién laboral alguna, prestara sus
servicios y conocimientos como ENFERMERA de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente de acuerdo a las
necesidades de la institucidn, en cumplimiento con las cbligaciones adquiridas en virtud al contrato interadministrativo No. 0077-
2017 suscrito con ¢ Fondo Financiero Distrital de salud.

OBJETO DEL CONTRATO

piw /| mes /| aRO ow | MES, | ARID
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
1 7 2018 30 7 2018
VALOR HONORARIOS MENSUALES: 33 070,655
TIPO DE SERVICIOS PIC RESERVA DE GLOSA 2% 0
OBSERVACIONES:
CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO
CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES $5.731.889
VALOR EJECUTADO $5.731.889 o
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $3.070.655 47
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $0
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%
El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:
Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios
inferiores a $ 1.953,105 el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.
: APORTE A SALUD |APORTE PENSION 16%| NIVEL APORTE
Namero de Planilla IBC DE COTIZACION
o 12.5% IBC IBC ARL ARL TOTAL ARGRTES
28464356 / $1.228.262,00 $153.533 $196.522 3 $30.000 $380.055

Dado en Bogota en el mes de JULIO

del afio Dos Mil (2018). Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,

\Dwm HQI{Q\G ‘Si(\c\'m eamem.

DIANA MARCELA SANCHEZ ROMERO

NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

Jeney Beddna Afuae &
YENNY ANDREA ALFONSO BERNAL

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR:
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NFORME DE ACTVIOADES POR ORDEN DE PRESTACION DE oy i
SERVICKOS et
Codgn G421 FO-008)
Ubicacion del Sarviclo: [suso Sede: UPA PUENTE ARANDA. .
No. DE CONTRATG: e Periodo certificado desde sl Dia | Mea | Atof 2 Dia | Mar | At
1 ¥ | zois | 30 7 | 208
NOMEBRE DEL CONTRATISTA: |DLANA MARCELA SANCHEZ ROMERO c.C. [1032424481 DE BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO: El Contratisia a nomixXe progio y de manera independiente, sin que exsty subordnacién ni relcidn bboral alguna, prestard SUs servicios ¥ conocimientos como
PROFESIONAL EN ENFERMERIA. de la Sutred Infegrada de Senvcios de Salud Sur Occidents
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TOTAL A PAGAR (Nurmwro y letras): § 3.070.653 Tres millonss sstenta mil ssiscientos cincuenta y cinco pesos.
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
PO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ PERIODO COTIZACION
DIANA MARCELA SANCHEZ KR 80 B 6 34 BLOQUE EXC PAGO DIFERENTE A ,
cc 1032424481 6950709 110 com | sALUD PO FECHA PAGO | NUMERO
ROMERD B AP 407 e v}nhu-.m_.n_.ﬂu_.mu ¥ \ BALUD PLAMLLA | (DIAWMES/ARO) | PLANILLA TOTAL A PAGAR
FORMA CLASE NOMBRE :W ARO | MES ARO
PRESENTACION APORTANTE SUCURS cooiGo DEPARTAMENTO CIUDAD | MUNICIPIO
UNICA I - Independients BOGOTA D C BOGOTA D.C NO 7 | 208 7 il ' 09072018 | 26454356 $380.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT c 16 gatoria | UPC Adicl Licencla Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Aflllados
Valor Mora Upc
No. Autorizacién Valor No. Autortzackén Valor Cotlzacién
EPS008 Compensar EPS BEODGGS42-T 153 600 ] 0 4 0 ] 0 153 600 1
TOTALES PENSION
Cédigo AFP Nombre NIT Mnﬂm-oﬂ.ﬁ .-vo:"hﬂ__u.ﬁ_ls hvn._..l Voluntarie b..vo..l FSP - Aporta FSP - Dias Mo Mu“.__ﬂrm_ooﬂ :-Hwna-“o.i Total a Pagar r:—,.n.wo-
230201 Proteccion (NG + Proteccion) B00Z29735-0 196 600 ] o 1] 0 0 [ 196 600 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nambre NIT c & Aportes Otros | Valor Neto Dias | Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | No. Afllados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Slstemas Cotiracién Mora | Cotizacién | Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
1428 ARP Sura 8002561619 30,000 30.000 L] 0 30,000 300 30000 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aports Dias Mora Valor Mora Aports Total a Pagar | Mo. Afillados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
. & ” No. A d Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora _y Valor Mora Aports Total a Pagar MNo. Afiliados Tipo Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salua 1 153 600 153 600
[ | o | 0 ] [] | o Pensin 1 196 600 196 600
ICBF Riesgos Laborales 1 30000 30000
0 | [ | [} | 0 I [ ceF [ 0 0
ESAP ESAP o ] 0
— ~ — _ ICBF o "] 1]
MEN MEN 0 0 0
_ _ — _ SENA 0 4] ]
TOTALES 3 380 200 380 200

Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PERIODO COTIZACION
DIANA MARCELA SANCHEZ KR 80 8 6 34 BLOQUE EXONERADO PAGO DIFERENTE A ;
cc 1032424481 €950709 | cianamarceiat102@hotmail com SALUD nro FECHAPAGO | NUMERD
ROMERR B AP 407 PARAPICALESTY SALUD PLAMILLA | (DnMES/ARO) | PLAMILLA TOTAL A PAGAR
FORMA CLASE NOMBRE wes | afo | mes | amo
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL coDIGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
TNICA PES BOGOTA D C BOGOTA DC NO 7 | 2018 7 2018 090772018 20464355 $380 200
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTEANTE INFORMACION NOYVEDADES PENGION BALUD RIESG O3 LABORALES ccr FPARAFIZCALES
Wo. de n _ — _ m coa Vormtan | vomntano ‘u_o-.—”- Pondy Fotraciini| céa w Cielgo Apore | mComos | Apore | Aparte | Aporte | Aporte
Wo. | T | 1yumebcacsin ApeRidos y Nombees w w umumumwmuummmmn_ Wre | Boare |comrseisn | IR | NEETER pensionsl s | coaers | meees FRIUGT/ GO | mean mn&.kx.. cor | morcr [ AR | e | o | o | | R
= 1=]181: solidaridag
1 cC 10I42448Y BANCH-Z ROMERD DUANA MARCELA ®]0o —1 _ 3001 | 128262 108.600 [} a EPS00S 170202 153 600 1400 128262 | 3 e [} [ ] -] o o ]

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion




