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N i desvon CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN
o subredintegrada de Servicios de Salud DE PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE  feeitde o016 et
el Sur Occidente E.S.E. PAGO POR TESORERIA o BoCTADE
Cédigo 15-02-FO-0002

INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: MARY SOFIA SILVA CARDOZO
TIPO DE DOCUMENTO: cC | X I CE I NO. 52048712
CORREQ ELECTRONICO: marysofias@gmail.com CELULAR: 3197067517
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: FOO08
UBICACION DEL SERVICIO: VIGILANCIA SANITARIA SEDE: Fontibon

Centro de Centro de Centro de Centro do Centro de

Centro de costs % % % % % %
CENTRO DE COSTOS: coslo costo costo costa coslo
K09 100
ENTIDAD FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 0073-8035079-8 PENSIONADO |No
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 0792-2018 N° DE PAGOS DEL CONTRATO 2DE2
NUMERO DE CDP 32 FECHA 12/01/2018 NUMERO DE CRP B464 FECHA 31/01/2018

PRESTAR SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION ADMINISTRATIA Y/O ASISTENCIAL EN EL AREA DE PIC, DENTRO DE LOS

OBJETO DEL CONTRATO: DIFERENTES PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURCCIDENTE ESE.,
DE ACUERDO AL REQUERIMIENTO INSTITUCIONAL
DiA MES ANO DIA MES ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
1 3 2018 30 3 2018
VALOR HONORARIOS MENSUALES: 3$1.613.395
TIPO DE SERVICIOS PIC RESERVA DE GLOSA 2% $0
OBSERVACIONES: Ninguna.
CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO
CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $3.226.790
VALOR EJECUTADO $3.226.790
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1.613.395 7
VALOR A LIBERAR S0
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 |BC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

2 ; APORTE A SALUD APORTE NIVEL APORTE
Numero de Planilla IBC DE COTIZACION 12.5% IBC PENSION 16% ARL ARL TOTAL APORTES
26295047 $781,242,00 597 655 $124.999 3 $19.031 $241.685

Dado en Bogota al mes de MARZO del afio Dos Mil Diez ¥ Ocho (2018). Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,
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NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR

M
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BOGOTA, D.C. MARZO 2018

CUENTA DE COBRO 2

Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E.
NIT 800.959.048-4
DEBE A

MARY SOFIA SILVA CARDOZO
CC. N° 52048712 Bogota

Por concepto de servicios prestados durante el mes de MARZO de 2018 segun contrato de prestacion de
servicios No 0792-2018 de acuerdo a informe de actividades anexo y certificacién de pago y ejecucion de
contrato.

NUMERO DE TURNOS, HORAS, DIAS A CANCELAR: DIAS
VALOR TURNOS O DIAS ADICIONALES: 0

TOTAL COBRO: UN MILLON SEIS CIENTOS TRECE MIL TRES CIENTOS NOVENTA Y CINCO PESOS
TOTAL: $ 1.613.395

Autorizo a la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E.
A consignar el valor correspondiente
EN LA CUENTADE AHORROS X CTE___ No 0073-8035079-8
DEL BANCO: DAVIVIENDA.

CENTRO DE COSTO PORCEI:' — VALOR
0 0% s
0 0% s
0 0% s
0 0% s
0 0% S
0 0% $
0 0% 5
0 0% 5
0 0% 3
0 0% 5 B
K09 100% $ 1.613.395
TOTAL 100% $ 1.613.395
Sl NO
BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO INFORMO QUE SOY DECLARANTE DE RENTA POR EL ANO 2017 X

DECLARAQ QUE MIS INGRESOS PROVIENEN EN MAS DEL 80 % DE LA PRESTACION DE SERVICIOS DE
MANERA PERSONAL O DE DESARROLLO DE UNA ACTIVIDAD ECONOMICA POR CUENTA Y RIESGO DE EL X
EMPLEADCR O CONTRATANTE

QUE MIS INGRESOS TOTALES EN EL ANO INMEDIATAMENTE ANTERIOR SUPERARON 1.400 UVT
($44,603,000) X

CORDIALMENTE, g <
)

MARY SOFIA SILATA CARDOZO

CC. N° 52048712 Bogota marysofias@gmail.com
TELEFONO CELULAR No. 3197067517







INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE

Versidn 2

7

Fecha de
B s PRESTACION DE SERVICIOS sprovacien U
S O cvdamia £ 80 ALCALERA MATTH
Codiga: 04.02-F0-0003 DE BOGITA DL,
Ubicacién del Servicio: [PIC VIGILANCIA SANITARIA Y AMBIENTAL Sede: FONTIBON
No. DE CONTRATO; 0792-2018 Periodo certificado desda el Bla | MWes | Ao | , | Dla | Mes Aflo
i 3 | 2018 30 3 2018
NOMBRE DEL CONTRATISTA: | MARY SOFIA SILVA CARDOZO c.C. 52.048.712 | DE BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO: El Contratista a nombre propio y de manera independiente, sin que exista suberdinacién ni relacién laboral alguna, prestara sus servicios y conocimientos
como APOYO TECNICO ADMINISTRATIVO de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

le sean asignados y/o delegados.

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos: SI _ X__ NO Servicios: Sl NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS

Apoyo en los procesos administrativos a los diferentes Durante el mes se han realizado actividades propias
programas y acciones de vigilancia intensificada (soporte sl del Proceso de inventarios, archivo de insumos y|Papeleria entregada y registrada mediante libros
administrativo y operativo), papeleria propias del area.
Garantizar la custodia de cada uno de los expedientes y
documentacién, que soporta la acciones de vigilancia Se cuenta con registro escrilo de entradas y salidas de ) .

i ! 2 - % archivado
sanitaria. Mantener registro de la salida y retorno de los sl documentos propios del area. Engustodidy an
expedientes en caso de ser requerido.
Realizar el archivo de los soportes de conformidad con las S| S:;h?;:";:n aiz‘;;":n;zi (lj:s la;ir:;‘:{;:;ﬁd:mz:“g: Docurnisntacion drchivada
directrices de gestién documental. o 9

documental,
Mantener los archivos de los procesos organizados,
|actualizados y sustentacion de los procesos de SP ante Se archivan procesos de las diferenles dreas en
los enles de control internos y externos. Archivar cada Sl archivo de acuerdo con las directrices de gestidn|Archivado y custodiado debidamente,
oficio interno o acta de inspeccion, vigilancia y control que documental,
ingresa y sale de vigilancia sanitaria
Informar a usuarios sobre los programas de vigilancia : ) ; . .
sanitaria de |a subred. Sl Cada que se requicra se brinda informacién, Informacion brindada
Apoyar la consolidacién de pedidos de papeleria y demas En ‘?I trar?scurso de) Moy 29 Lniega Oe namas 2 los solicitud realizada en medio magnetico y escrito a la
; : 7 Sl funcionarios de las dislintas areas y se realizd la
insumos de la Unidad de Servicios de Salud. ; i i referente del area.
respecliva solicitud al almacen de la Institucion,

Recibir, verificar, descargar, archivar, custodiar los s : i ;
insumos e insumos entregados por la institucién para el S1 aslfn;ccil:fg;r;f:;am y organizacion d.insumos. en.cl Entregado y Registrado en libro,
desarrollo de las aclividades de vigilancia sanitaria. .
Entregar la actas oficiales para el desarrollo de las Se realiza enlrega de Actas por solicitud de cada
actividades de vigilancia sanitaria y relacionarlas en el libro sl profesional o técnico de intervencién quedando estas|Todo registrado en el libro de entrega
de custodia que permila |a trazabilidad de las mismas. regristradas en libro con fecha y firma del solicitante.

i las difer i i g .
Asistir a las diferentes reuniones, eventos o espacios que sl Reunionas del Area. Asistidas y cumplidas

OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR {Namero y letras): § 1.613,395 UN MILLON SEIS CIENTOS TRECE MIL TRES CIENTOS NOVENTA Y CINCO PESOS.

)OPJG C‘ﬂ é’f)erc:[umo J20a8212.

Fecha : ddmm/asas Firma de recibuds supsrvsor

l’lo""‘“f

L@mncc LEfO, tuuuvr.nmcn
CONTRATISTA

Ly
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Nota: El informe para su abrobadr on e'§ra'?'é su;ito a la certificacién_de cumplimiento del contrato que expida el supervisor.







“ compensar | miplanila.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

i

&
e
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
nro NUMERO HOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ PERIODD COTIZACION
- = ol A H TR
u arrera 908:s No. T6-51 s . EXONERADO PAGO DIFERENTE A TPo Y
cc 52048712 mary sofia silva cardozo Intarior 33 Agto 202 | 4301516 marysofias@gmad com PARAFISCALES Y 3ALUD SALUD SLAMLLA ﬁm_m,n_ﬂn.m.m_unmn_w.u Loy TOTAL A PAGAR
SALUD
FORMA CLASE NOMBRE MES | ARO | MES Afio
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cooico DERARTANENTS CIUDAT MGG
UNICA I~ Indepand ente BOGOTA D.C BOGOTA.D.C NO 3 |20 2 Gl | 15032018 26295047 $243.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Hombrs NIT Cotizaclén Obligatoria | UPC Adiclonal Incapacidadaes Licancla Maternidad Dias Mora Valor Mora | Total a Pagar | Mo. Allllados
Valor Mora uPc
No. Autorizacion Valor No. Autorizacién Valor Colizacién
EPS003 Compensar EPS B50065842-7 a7.700 o +] o 10 200 ] 98.500 1
TOTALES PENSION
Cotizacidn Aparte Voluntario Aporte Voluntaria Aporta FSP - Aporte F5P - Valar Mora Valor Mora Ha.
Cédigo AFP Nombre NIT Obligatoria ARliada Aportante Solidaridad Subsistencia | D133 Mor | o iacion FsP TotalaPagar | 4qiiados
2514 Colpensionss S00138004-7 125000 o a Q ] 10 1.000 o 126.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Mombre NIT [~ Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afillados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cetizacion Mora Cotiracién Cotiracién | Saldo a Faver Favor Solidaridad
14-28 ARP Sura B00256161-9 13,100 19.100 10 200 19.300 191 19300 1
TOTALES CAJAS
Cédign CCF Nombre _ NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Tolal a Pagar | Mo, Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR S5UBSISTEMA
Valor Aporta Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar MNa. Afillados Tipo A adora Mo Reportadas Yalor -ﬂ.__a-v—va-.._m.m. LM, Total a Pagar
SENA Salud 1 97.700 98 500
0 | ) [ ) | 0 | [) Pansion 1 125000 126.000
ICBF Rasgos Laboralas 1 19100 19 300
o | [ _ 0 | 0 | 0 cCF 0 o o
ESAP ESAP 0 0 0
| T | | ICBF 0 ] [
MEN MEN 0 0 0
_ — _ A SENA o [} o
TOTALES 3 241.800 243,800

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







EFi . .
»& compensar  miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
Lo
I
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
PO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ PERIODO COTIZACION
. Carera 503is No. 76-51 £ 1 EXONERADO PAGO DIFERENTE A F (
cc 52048712 mary sofa siva cardozo \ntorior 39 Aptt 202 4301516 marysofias@gmal com ey SALUD pptd _._._._"._zv_m_..p _FECHA PAGD u__r.,.n.zm_w_.m_r TOTAL R PAGHR
SALUD x
e W oy Bapvinoipi] conIGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO MES | ARO | MES | Afi0
UNICA 1 = Indeoendionts BOGOTA D.C BOGOTA. D.C. NO 3 | e 3 2M8 4 15022018 26205047 243800
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccr PARAFISCALES
. .m 1 5 Fends - " w
L L P Apuitidos y Wombres “ .— m ._ _ HEEHEHEHEHEHEHHI w S5 | mearr |conmaisn [VEUEE _.__..o‘_“_..!.. i) Siodlonald] C4EPTS] MCEFS Fovorors | She | 1weas m Covzacisn | “eLF” | accer | 420 o.n_m_.-.._.rsi: sena | wcor | £sae | wew
- - woi dasdad
1 cc 52048712 wha candaro mary ' e sajo N _ %1 81242 124 000 a o a EP5008 TH 242 L L] 1423 ™2 b ] 210 e L] L] ] o ] Q

Este documento esta clasifice"o como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion







15/3/2018 MiPlanilla.com

Uitime ingrese exlloso: 2018-03-15/ 10:36:59 AM | Ultimp ngrese fallido: 2018-02-05 / 08:00.29 AM
Periodo Pensién: Marzo 2018, Periodo Salud: Marzo 2018, Marzo 15 de 2018/ 10:39 AM
Irizos 2lonilizs » Resumen de pago
Planillas / Resumen de pago
Informacion basica de la planilla
Empresa: mary sofia silva cardozo Nit: 52048712
Tipo planilla: | Periodo liquidacién Pensiones  Marzo 2018
Sucursal o Dependencia; PRINCIPAL Periodo liquidacién Salud: Marzo 2018
Nomero de radicacién: 26295047 Total a pagar: $243,800
Fecha de vencimiento: 05/03/2018 Total de empleados: 1
Fecha de pago: 15/03/2018 Nimero de administradoras: 3
Detalles del pago
Razén social recaudo: Compensar Ol Nit recaudo: 9998600669427
Descripcion: MiPlanilla.com Page Proteccion Social Medio de pago: gg?; Electranico por
Banco: BANCO DAVIVIENDA Namero de aprobacién: 321883509
Estado de la transaccién: Transaccién aprobada
Totales
i 5 No. *Niamero de incapacidad por Valor descontado en
Cédigo NIT Administradoras Afiliados riesqos laborales incapacidad yfo licencia| 10tal Pagado
14-28 800256161 ARP Sura 1 $0.00 $18,300
Administradora Colombiana de
25-14 900336004 Pensiones - Colpensiones 1 $0.00 $126,000
EP5008 | BGEDDGEI42 Compensar EPS 1 50.00 $98,500
$243,800
"Sidescanld incapacidades o notas crédito debp informar a la administradora correspontiente los descuentos

Le informamos que el pago de la planilla No. 26285047, fue posterior a la fecha limite establecida en el Decreto 1670 de 2007. Sin
embargo, para las administradoras el recibir el aporte no implica que esté aceptando o se esté allanando a la mora, ya que la Ley
establece la obligatoriedad de recibirlo, al igual que para los empleadores y aportantes la obligacion de cotizar oportunamente, lo
que permile el reconocimiento de las prestaciones econdmicas (Incapacidades, Licencias de Maternidad y Paternidad), evitando
ademas, el recobro al empleador o trabajador independiente de los servicios prestados durante el periodo de pago extemporanec.

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

Exporiar rey

https:/lwww.miplanilla.com/
A da los
Todos los dereches resarvados @ 2018 | Compensar - Cenat §.A. certificados S5L

htlps:mvww‘miplaniIIa‘com!pn'\.ratefLislaTnlaIesXP!anilla.aspx?ldPIani!Ia=1 09d398d-dcﬁ4-40f7-92f7-0c87760095?7&NoPIaniIIa=2629504?&PIanTala!PaA. i
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