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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade 2/15/2018
PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR aprobacion
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: GloriaNancy Lemos Villada
TIPO DE DOCUMENTO: CcC X CE No. 52884964
CORREO ELECTRONICO: nancylemos26@hotmail.com CELULAR: 7653070
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: OBSERVACION OCCIDENTE DE KENNEDY SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
KE10B02 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 550488401750150 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 5536 VIGENCIA 2022
g 2022-02-01 . 2022-02-17
NUMERO DE CDP 388 FECHA 12:40:38.000 NUMERO DE CRP 16305 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |AUXI LIAR DE ENFERMERIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2022-02-16 2022-02-28
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $707,625
TIPO DE SERVICIOS | Asistencial RESERVA DE GLOSA 0% N/A

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

tributarios) es de anotar que paralos alivios tributarios se debe allegar 1os soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $40,120,772
VALOR EJECUTADO $707,625
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $707,625
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $39,413,147
PORCENTAJE DE EJECUCION 2%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes a sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios inferiores a $2.194,507 el

valor para |BC debe ser sobre un salario minimo lega vigente.

, ; APORTE PENSION NIVEL | APORTE
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5%IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
56274681 $908,526 $113,566 $145,364 3 $22,132 $281,062

Dado en Bogotéa alos veintiocho(28) dias del mes de Febrero de 2022. Lo anterior para que surtael pago pertinente.

Const anci a virtual
Sur Cccidente E. S E.

de |l a cuenta de cobro aprobada por |a Subred Integrada de Servicios de Sal ud

Todos | os derechos reservados de | a Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E. S E. .

Copyright © 2021




DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

GLORIA NANCY LEMOS VILLADA

C.C 52884964 DE BOGOTA

La suma de 707,625 (SETECIENTOS SIETEMIL SEISCIENTOS VEINTICINCO PESOS MCT), por

concepto de: prestacién de servicios como Auxiliar de Enfermeria en el drea de urgencias
sede Kennedy durante el periodo de 16 al 28 de Febrero del 2022 de conformidad con lo
establecido en el contrato de prestacion de servicios No 5536-2022.
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GLORIA NANCY LEMOS VILLADA
C.C 52884964 DE Bogota
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA

NUMERO 550488401750150
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 52884964 GLORIA NANCY LEMOS VILLADA | calle 67 Asg“s’sf“’ 18C-1 7653070 | nancylemos26@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS e
PARA;'ASS:‘[;-ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL copIGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 202201 2022-01 ! 21/0212022 56274681 $309.400
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Caodigo EPS Nombre NIT C Ol ia | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 125.000 0 0 0 0 0 0 125.000 1
TOTALES PENSION
A Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - a Valor Mora Valor Mora No.
Codisolabh Nomble W Obligatoria Afiliado Aportante idari istencia | PiasMora | ¢ oacion FSP TotalaPagar | Agijiados
230301 Porvenir 800224808-8 160.000 0 0 0 0 0 0 160.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT C Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-7 Seguros Bolivar S.A. 860002503-2 24.400 24.400 0 0 24.400 244 24.400 1
TOTALES CAJAS
Codigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
. 1 5 - No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 125.000 125.000
0 0 0 [ 0 [ 0 Pension 1 160.000 160.000
ICBF Riesgos Laborales 1 24.400 24.400
0 [) 0 [ 0 [ 0 cCcF ) 0 0
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | SENA 0 0 0
TOTALES 3 309.400 309.400

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




