Version H

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE el
&/ e PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR  £27729¢ 310372017 ()
Sur Ocridente £ 5 € TESORERIA ALCALDEA MATDR
codige 04-02-FO-0002 b
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: MONICA ANDREA RUIZ CERVERA
TIPO DE DOCUMENTO: c.c,J X I CE | NO. 52 989 749
CORREQ ELECTRONICO: m ail com CELULAR: 3138531096
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: KENNEDY
UBICACION DEL SERVICIO: PATOLOGIA SEDE: KE10
P Centra de " Centro de n Centro cleﬂ % Centro de % Centro de
CENTRO DE COSTOS: costo costo casto costa costa
LO1 100%
ENTIDAD FINANCIERA: . * DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: AHORROS
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 000570119503 ] PENSIONADO |NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: We.223d 2010 |N° DE PAGOS DEL CONTRATO 2de3
NUMERO DE CDP 33 FECHA 12/01/2018 ] NUMERO DE CRP 10427 FECHA 31/01/2018
OBJETO DEL CONTRATO PATOLOGO
DIA MES ANO DIA MES ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
1 3 2018 31 3 2018
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $8.037.135
TIPO DE SERVICIOS ASISTENCIAL RESERVA DE GLOSA 2%
OBSERVACIONES: .

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $26.811.405
VALOR EJECUTADO $17.874.270
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $8.937.135
VALOR A LIBERAR 50
SALDO POR EJECUTAR $8.937.135
PORCENTAJE DE EJECUCION 67%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA_ QUE:

Se verifica el cumplimiento del minime 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 NIVEL APORTE
Numero de Planilla IBC DE COTIZACION 12.5% IBC PENSION 16% | ARL ARL TOTAL APORTES
8476692686 $3.575.000,00 $446.875 $572.000 3 $87.087 $1.105.962
Wogota alos ___ dias del mes de Marzo del afio Dos Mil Diez y ocho (2018). Lo anterior para que surta el pago pertingnte. Cordialmente.
LUDbY MARTIN BACCI ICA AND EA RUIZ RVER?
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE Y FIRMA EL CONTRATISTA

[
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Versitn z
INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE :.chy ge

3k
031042017 ,*b

IR o i i SERVICIOS apronacan
S Oucidemie 030 ALCALDIN MATOR
Catiga 04-02-FO-0003 Pt BOGOTADC
Ubicacidon del Servicio: [PATOLOGIA Sede: KENNEDY
No. DE CONTRATO: 22342018 Periodo certificado desde el . Mes Ao a Dia Mes | Ano
1 3 2.018 31 3 2.018
NOMBRE DEL CONTRATISTA: [MON]CA ANDREA RUIZ CERVERA CUE, 52 089.749 |DE BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATQ: 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 : Sl NO Servicios: Sl NO

OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS

RATISTA Elcontr

¥ ontratela ee gbind 100 « Descripcion macroscopica y analisis. elaboracion de informe |+ informe final de 4B5 casos. revisados
o Gty final, revisados y validados en el aplicativo SICHOK y validados en el aplicativo SICHOK
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o :P, « Asistencia a la reunion mensual administrativa del servicio

51 &lio hubeera lugar 3
ucién del presente contrata
o profesional 4

=na fe en el desarrollo y ey
10 ¢ &hca ins!

maocien cwdads y use racional ge los
egrado de gesticn de la Subred Surpcoidents
ad y salud en #l trabajo. gesticn
spanaatilidad social
interna acorde el desarrolio dela
an el mantenimiento y mejera del
a0 insttucional dentro del desarrolio
q‘whe. en el Marco de operacidn de los

de ¢ gatantia de |3 cal
bigades

rién de |3 atencién transform,
A gestan de fa tecnclogia
spansabilidan al acorge al desarroil
as -ywr' 5 4 "‘| mipir ._c'n I35 pofitie

% '.-' a p':s-\ de meorarmento a gque haya
&5 emitdas porios

% internas 11 Preparar
respuestas requandas por
05 de la ley garantizando
fidencialdad de los mismos 12 Asisticy

alas evalua
S Superviset del oo

rias pendientes
co e informar e manera oponuna las
c:dn de las responsabiidades

dar la imagen
mianto .,Icu"' gue hiciere sin el
cometa | buen nombre
accidente ESE ode

proceso
LEErASOr de un cantrate roalnr EL "'Pﬁ’lonf-i
nio teenico. admn
enmandado respondiends f8cal digapknana y

3 widades gue el'o conle
12ad furdamental &n &1 marce

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

w@m&)@@ Lokt

HOMERE

FLETO CEDULA ¥ IRMA DEL CONTI

18 Frma de racibido suzervsar _

\”)N CARNDREA RUIZ CI"? RA CC 52985 ?-:'J

LUCDY MARTIN BACCI

Mota El informe para su aprobacion estara sujeto a la certificacion de cumplimiento del contrato que expida el supervisor.
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| DATOS GENERALES _u_.u.._. APORTANTE

Identificacion dv Razaon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamenta Teléfano m:n:mﬂwmm_ummz» ] m
£ amalaalum‘_ RUIZ CERVIRS MONICA ANDSEA INDEREMDIENTE PRINCIPAS BA 7L 063D - 54 BOGOTA GOGOTA DLE. 4181291 Ho __
[DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION o S - e - B
| Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
201403 H_umm 01 11RR8A%15 BATHESI 686 | JOIEfGI2 2018/0%3/05 | BANCO DAVIVIEMDA o 51,163,300
| LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES o o . n
| EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | ldentificacian Nombres Codign |Das IBC Aporte Codigo |Dias 1BC Aparte Codign |Dias 1BC Aporte Codign |Das IBC Aporte Dias IBC Aparte
1 oo |saRaras RUIT MONICA 514 u 51,575,000 S607,600 | EPSOOY) 16 $1,575,000 48,100 cerzal 30 53,575,600 S20.500 14-28 30 51,575,000 87,100 | @ 51575, 060 50
Total Afiliados( 1) $3,573,000 $607.800 $3,575,000 $446,900 $3,575,000 §21,500 $3,575,000 587,100 $3,575,000 S0

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $607,800 50 S0

jgoﬁr }m_mme @:w (enea

$607,800
COLPENSIONES 7514 900,336,004 7 1 5607,800 50 50 $607,800 #/Amum _. X Q* M O Muo fm :
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 587,100 50 50 $87,100
ARP SURA (ANTES SURATEP) 1428 800,256,161 9 1 587,100 50 50 587,100
CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 1 521,500 50 50 521,500
COMPENSAR CCF24 860,066,942 7 1 21,500 50 50 521,500 nﬁ
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) ’ 1 $445,900 50 50 5446,900 O 3 w N ﬂ@ﬁ ) ﬂh ﬂ\— E@ =
ALIANSALUD EPS (ANTES COLMEDICA) EPS001 810,113,811 0 1 §446,900 50 50 $446,900
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‘ NIGNICA ANDREA i.JIZ CERVERA

NIT. 52.989.749-1
Carrera 71 No. 63D-54 Bogota, D.C. FACTURA DE VENTA

Res. DIAN No. 18762006862200 Fecha: 2018/02/10 NO 4
Autoriza del 1 al 100 - x

Actividad Econdmica 8621
r_ [l

Fecha: 02 ),f PO ;

Nombre: Dpicd OC/VICI0S AC SAUVE

Direccion: (Cillc 9 4+ 5 AT 4560302

DESCRIPCION: || iciii0o e heoS concS - |VALORS |8431 155

soN: (1o nlllpnes aoveacales Tanlo s TOTALS$|393T 155
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