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INFORMAGION DEL CONTRATISTA

e ——————————————————

NOMBRE DEL CONTRATISTA: 1UZ PATRICIA ALVARADO QUINTERO i

TIPO DE DOCUMENTO: cc | ® ] cE | NO. 52,129,01 3

CORREO ELECTRONICO: toalvar hotmail. CELULAR: 317314611

UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUR

UBICACION DEEL SERVICIO: SERVICIO FARMACEUTICO SEDE: PAPS CLASS

Centro de costo % Centro de costo % Centro de costo % Centro de costo % m:e % Centro de costo %
ICENTRO DE COSTOS:
MO05 100%
ENTIDAD FINANCIERA! BANCO CAJA SOCIAL TIPO DE CUENTA: AHORROS
NUMERO DE GUENTA BANCARIA | 24065351345 [ PensionaDo  [NO
e e
TFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGE 1989- 2018 I DE PAGOS DEL CONTRATO 7DE7
NOMERODE P | 1250 |FecHA | 271072018 | NUMERO DE CRP | 33648 | FECHA 31/07/2018
Prestar servicios de apoyo a Ia gestién administrativa ylo asistencial en el area de Farmacia, domdelosdﬂenmwo?asos y
OBJETO DEL [CONTRATO: procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimiento
institucional.
DIA MES ANO DIA MES ANO
| - HAST

PERIODO CERTIFICADO: DESDE = 2 Ty A rr = o
VALOR HONORARIOS MENSUALES: 1.576.350

TIPO DE SERVICIOS | Asistencial | RESERVA DE GLOSA 2% |

pago de honorarios, alivios tributarios) es de anotar que para los alivios tributarios se debe allegar los soportes.

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad que repercuta en el

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $10.403.910
VALOR EJEQUTADO $10.403.910
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $945.810
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $0
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

$1.963.106, gl valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

Se verifica ¢l cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios inferiores a

Niimero de Planilla |IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% IBC AFOF::;’::SS'C'N "A‘;EL'- AP:]EE TOTAL APORTES
2321312916 781.242 $98.000 $125.300 3 | $19.200 $242.500

Dado en Bogota a:FS31) dias del f de?é del afio Dos Mil Diecioho (2018). Lo anterior papa-erre-sufia el pago pertinente. Cordialmente,
. ..\_u_ZJ_Ci de U ﬁ\\\}m‘mb R

5 MDMMNZM.E LUZ PATRICIA ALVARADO QUINTERO

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

R e rwrton N C2

1_inf
Informe para su aprobacion estara sujeto a la certificacién de cumplimiento del contrato que expida el supervisor

a
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gt o g PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
.-:-2&;;50/ | Dt A
fisow SOPORTE DE PAGO PARA EL COTIZANTE CC 52129013 " Bancoomeva
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Nombre 6 Razén Social  LUZ PATRICIA ALVARADO QUINTERO
Tapo Ident]ﬁcaggrl e m o e T EQ% IE (}EJEADANIA Nunﬁm Eﬁentrﬁcacmn | e 52129013
Ciudad/Municipio ___ _BOGOTADISTRITO CAPITAL  Departamento ' BOGOTA - DISTRITO CAPITAL |
Direccion __ CL52SUR92A 34 SUR INT. .6 APTO  Teléfono e 3056465
Tipo Emp_resa — e o F PRIVADA Act@d&@omntza_ __ Ofras actividades de atencion de Ia |
JTlpo Aportantg - L SN o O_El\I%PE_I\IDIENTE _C_lase Aponanla - AN = I- INDEPENDIE!}I_TE
iqnla Eresemacuon Be . U__NICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
Nimero Pianitla . 2321312916 Tipode Planila _ _ IINDEPENDIENTES
_PenoqECiotlzaqon Otms _ agosto /2018 Periodo Coizgczbn _Salud . agosto /2018
|Dias de Mora i S _FechaPago ~-n. M. - 2018!08106
kNumeroAutonzacton e W - ‘;9@335360_ S L
INFORMACION BASICA
s T - PATRICIA  Apeliidos . ALVARADO QUINTERO |
[fipode Identificacion r . CC Numero de Identificacion . 52120013
[Tipo cotizante __ INDEPENDIENTE GONTRATO _Subtipo Cotizante SRS S
HCulnmblano Tgﬂporalmenteen el Exterior NO Exh}npm mpblnga@y goz_tzar Penstén RO _l_‘JE
| FOTIZANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): ) NO |
Pepatamento " BOGOTA- -DISTRITOCAPITAL Municipo ____ BOGOTADISTRITO CAPITAL
Balario Basico $781.242  Salario Integral ~ NO|
: NOVEDADES i
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP [ COR | VSP | VST - SLN _COM | IGE [ LMA [ VAC | AVP | VCT | IRP
I { 4B
APORTES RE&LEAD(BASEG!MADSQCML
PENSION Administradora '231001-COLFONDOS
_{)Es' _* N T T T *"‘7_ Y - $781.242 |
fatle 0% comask nObligatoria ————— § 125000,
ISP - Solidaridad % o N T _FSP - Subsistencia . %0
| Aportes Voluntarios Empleadr —— —§0 _Aportes Voluntarios Cotizante ———§0]
ndicadador tarifa especial Total Aporte ~ $125.000
-
| SALUD _Administradora  EPSO001-ALIANSALUD S.A,
= Sl P L 3% “m,c = e ~ S781242
£ Cofizacién Obligatoria 97700
Nro Incapacidad por Enf. General _ L L. AR .
NolicendadeMaternidad —————— —— ir T A ]
UPC Adicional . - ey Total Aporte i ——— $ 97700
| RIESGOS PROFESIONALES Administradora  14-28-SURATEP-AGRICOLA
. myE — smeimz
pradeRiege 2 0 T W e
entro de Trabajo 57129013 Total Aporte ~ $19.100|
TOTAL PAGADO: $ 241.800
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