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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE gf%ﬁ

MR s S PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR ::‘;‘:a‘::’m 0372017 Her
e TESORERIA Mcul;-\navo‘-
Codiga 04-02.FO.0002 0E AAGOTADC

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA MONICA ANDREA RUIZ CERVERA
TIPO DE DOCUMENTO: NO. 52.989.749
CORREQ ELECTRONICO CELULAR: 3138531096
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: KENNEDY
UBICACION DEL SERVICIO PATOLOGIA ﬂSEDE. KE10
CENTRO DE COSTOS, o 0%
ENTIDAD FINANCIERA: . " DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: AHORROS
NUMEROQ DE CUENTA BANCARIA | 000570119503 PENSIONADO |NO

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

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: No 2234 -2018 IN‘ DE PAGOS DEL CONTRATO 1de3
NUMERO DE CDP 33 FECHA | 12/0172018 l NUMERO DE CRP I 10427 I FECHA 31/01/2018
OBJETO DEL CONTRATO. PATOLOGO

DIA MES ANO DIA MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA

1 2 2018 28 2 2018

VALOR HONORARIOS MENSUALES: $8.037.135
TIPO DE SERVICIOS ASISTENCIAL RESERVA DE GLOSA 2%
OBSERVACIONES: bt

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $26.811.405
WVALOR EJECUTADO $8.937.135
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $8.937.135
VALOR A LIBERAR 30
SALDO POR EJECUTAR $17.874.270
PORCENTAJE DE EJECUCION 33%

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.

2 : APORTE A SALUD APORTE NIVEL APORTE
Numero de Planilla IBC DE COTIZACION 12.5% IBC PENSION 16% ARL ARL TOTAL APORTES
8475765248 $3.575.000,00 $446.875 $572.000 3 $87.087 $1.105.962
Dado e Bogota alos ___ dias del mes de Febrero del afio Dos Mil Diez y ocho (2018). Lo anterior para que surta el pago pertinente.
Cordialmente,
Ol
* i i
LUDDY MAIKIN BACCI MO@NICA ANDtEA RUIZ jERVER&)
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
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INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE fecha oe

VETSIOn 2

¥

030412017
omstn e SERVICIOS aprapacian
S Duridenief 5T ALCALDIA MATOR
Cad: o 0402F0-0003 L% BOGOTA L.
Ubicacien del Servicio: [PaTOLOGIA Sede: KENNEDY
No. DE CONTRATO: 2234 2018 Periodo certificado desde el Dia | Mos |-Afle | , | Dia | Mes | Afio
1 2 | 2018 28 | 2 | 2008
NOMBRE DEL CONTRATISTA: ‘MONICA ANDREA RUIZ CERVERA c.c 52.989.749 |DE BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO: El Contratista a nombre propio y de manera independiente, sin que exista subordinacién ni relacién laboral alguna, prestara sus servicios y

conocimientos como PATOLOGO de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos : SI Servicios: SI ___ NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
TRATIST '*““'j’u EORIEANSS =2 DO 100 * Descripcion macroscopica y analisis, elaboracion de informe |+ informe final de 411 casos, revisados
HaleaEane Seranes 3 final, revisadas y validados en el aplicativo SICHOK. y validados en el aplicativo SICHOK
» Aclaracion de diagnosticos en casos requendos
« Asistencia a la reunion mensual administrativa del servicio
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OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR (Ndamero y letras): OCHO MILLONES NOVECIENTOS TREINTA Y SIETE MIL CIENTO TREINTA CINCO PESOS (8.937.135)

WMM@Q

dhatcto

CMBRE COMPLETD CEDULA ¥ FiRMA DEL GEMITRATISTA

MO ANDREA RUIZ CEFVERA CC 52089 749

1202018 Firma e rechda superaser

LUDCY MARTIN BACC

MNota: El |nfcrm|; para su aprobacion estara sujélo a la certificacion_de cumplimiento del contrato que expida el supervisar,
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[DATOS GENERALES DEL APORTANTE

| Identificacian dv Razon Secial Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Telaéfono Exonerado SENA o
| ICBF

| CC S29R9749 RUIZ CERVIRA MONICA ANDREA IMCEPENDIENTE BOGOTA-BOGOTA D.E. 416120

| DATOS mmmmn_»_.mm DE LA LIQUIDACION

Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Paga Banco Dias Mora Valor !
080 JE-0F 79765248 ) .m.wqwuamwam | — wm_m___au_:.u 201802005 | BANCO AV ViLLAS o o sr _ou.unc_
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES ) o o o

EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES

No. | ldentificacion Hombres Codiga |[Dias IBC Aporte Codigo [Dias IBC Aporte Codigo [Dias IBC Aporte Codigo |Dias I1BC Aporte Dias 1BC Aporte
| 1 s —S._;auaw RLAZ wOHICA 2514 k1] 51,575,000 5407 800 EPSOdY| 30 53,575,000 5446, 900 CCF24f 30 53,575,060 521,500 1418 10 51,575,000 587100 | 30 51,575,000 5
_:_.cﬂm_ Afiliades{ 1) $3,575,000 $607,800 53,575,000 5446,900 3,575,000 521,500 3,575,000 587,100 3,575,000 50

i “lonica aiea e \eyverd,

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)

5607, 800 5607 ,800

COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 S607,800 S0 S0 $607,800

ARL {ADMINISTRADORAS: 1) 1 SB87,100 S0 S0 $87,100 Za ¥ “\m wd‘ mvﬂO MN.O_ @ -
ARP SURA (ANTES SURATER) 14-28 800,256,161 9 1 587,100 S0 S0 587,100

CCF (ADMINISTRADORAS: 1} 1 $21,500 S0 S0 521,500 \\ ﬁ mq \@
COMPENSAR CCF24 woc.og.wnm 7 1 521,500 50 S0 §21,500

EPS {ADMINISTRADORAS: 1) 1 $446,900 S0 50 5446,900

5446,900

0

ALIANSALUD EPS (ANTES COLMEDICA) EPSO01 830,113,811 T
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NIONIGA ANDREA haIZsCERVERA

)

NIT. 52.989.749-1 A

Carrera 71 No. 63D-54 Bogota, D.C. FACTURA DE VENTA

Res. DIAN No. 18762006862200 Fecha: 2018/02/10
Autoriza del 1 al 100 NO 2
Actividad Econémica 8621 J
[ ™~ Y N ==
Fecha: O2 / ZEMTS
oL | > 1 . C | ' | 5 ) [ " 2 [
Nombre: JODICA JerviCiOS de Sailudd Sul O Nit. QOO SHOUG -4
4 : : L B 4 : — ¢ —
Direccion: ((cilic ¢ H 37| 4 Tel. ] 560505
DESCRIPCION: | lonorcinioS medicOS 0ot ! VALOR $ [ ¢ 1.4 A5
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