AN
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\Mersion | 3
CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATOUORDENDE |~~~ .
et s | PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR a:f_j’:aﬂfén 15022018 |
| Sur Dccidants E.5.E. i TESORERIA = e
Codiga 04-02-FO-0002

NOMBRE DEL CONTRATISTA:

TIPO DE DOCUMENTO:

1010210442

CORREO ELECTRONICO: CELULAR: | 3214364725

UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: UPA 11
UBICACION DEL SERVICIO: SEDE:
S e SOait % Ce.ntro de % . Centro de " Centra de % Cenitro de % Centro de "

costo costo casto costo coslo

CENTRO DE COSTOS:

R25

ENTIDAD FINANCIERA: - ~ AHORROS

NUMERQO DE CUENTA BANCARIA

1 PENSIONADO l

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: _ |N° DE PAGOS DEL CONTRATO  1DE3 '
NUMERO DE CDP |;35 . FECHA ) NUMERO DE CRP 11zﬁ§§1; FECHA . 31/0172018
OBJETO DEL CONTRATO: AUKEER Aoim> TRATIVA
DIA | MES DIA | MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE - : :
28 | 2 2018

VALOR HONORARIOS MENSUALES:

TIPO DE SERVICIOS | Admmrsii’&tiio RESERVA DE GLOSA 2%

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualqmer otra novedad
que repercuta en el pago de honorarios, alivios tributarios) es de anotar que para los alivios tributarios se debe allegar los
soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: '
VALOR EJECUTADO

VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA
VALOR A LIBERAR
SALDO POR EJECUTAR

PORCENTAJE DE EJECUCION

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.

: : APORTE A SALUD APORTE NIVEL | APORTE
Namero de Planilla IBC DE COTIZACION 12.5% IBC PENSION 16% | ARL Al TOTAL APORTES
8325222152 $760.000,00 $97.700 $125000 | 3 | $18514 $241.214

d del mes de Febrero del afio Dos Mil Dieciocho (2018). Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,

AR 0 Y A | N

Dado en Bogota a los ()

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: : NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
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WESE 05 s | 'NFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION
s e | DE SERVICIOS
| Ubicacion del Servicio: lDireocion Financiera Cartera y Glosas Sede: PAPS 11 PUENTE ARANDA
No. DE CONTRATO: 3028-2018 Periodo certificado desde el Dia | Mes | Afio | 5 | Dia | Mes Ano
i 712018 28 7 2018
NOMBRE DEL CONTRATISTA: KAREN JULIETH CASTRO CARRERNO c.c 1.010.210.442 |DE BOGOTA

entes

OBJETO DEL GONTRATO: Prestar servicios de apoyo a la gestion administrativa ylo asistencial en el area de Financiera dentro de los dife

procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR QCCIDENTE ESE. de aciterdo al requerimiento
tucional.
El resultado del pli to del trato es: Productos: 51 ____ NO Servicios: Sl x NO____
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS

1.Recibir, registrar,archivar y custodiar toda
la correspondencia del area y seguir |a Radicar y archivar correctamente las documentos sopartes de

Lot i P do 100% S5 L Se entregan planillas de Correspondencia Enviada y recibida
normatividad establecida para la YRArama cartera y entregarlos cuando sean solicitados por el jefe inmediato g ohisasion ba) gkl
organizacién del archive institucional
2. Realizar llamadas,enviar solicitudes de Realizar contacto con las persanas de las Areas con el fin de
2 Pragramado 100%
cobro de cartera a los diferentes pagadores |resolver y aclarar dudas
3. Elaborar los expedientes de las diferentes
entidades de acuerdo a los requerimientos . 2 i
3 ¢ proyectar las comunicaciones internas y externas que surjan en el i
realizado por los diferentes ejecutivos, con Programada 100% R Copia de los documentos proyectadas
|a evidencia decumental que soporte el
expediente
4. Recibir Radicados mensualmente y Radicar di la corr dencia que se recibe y sale del
: 2 ado 100% s Planillas de corresppndencia enviada y recibida
archivar en los diferentes expedientes i il area i ¥ .
5. Realizar el inventario de los expedientes
de la totalidad de las entidades y realizar Programado 100% Clasificar, relacionar y gestionar los expedientes de las entidades

to

6. Apoyar la ion de los exped
de las entidades a cargo tanto en el archivo | Programade 100% Apoyar y enviar Gestion de los ejecutivos
como para depuracion

linforme de Actividades,cuenta de cobre y planilla cancelada
del mes de Febrere de 2018

7. Realizar el informe de actividades

Programado 100% Realizar el informe de actividades mensualmente
mensualmante

#.Las demas actividades que el superior del

" ; . : b :
contrato asigne Programado 100% Se realizan los soportes necesarios para dichas entidades Demas soportes que el Ejecutivo o Jefe requiera

OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR (Numero y letras): $ 1.250.000 Un millon doscientos cincuenta mil pesos

Facha : ddimm/aaaa Firma de seibide supenviscr: 4

HOMBRE COMPLETO,CEDULA ¥ FIRMA DEL CONTRATISTA:

Nota. E| informe para su aprobacion estara sujeto a la certificacion de cumplimients del contrato que expida &l sUpervisor.
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" Datos v Empleados v  Planillas ~ s v Reportes ~ Cesantias

Febrero 26 de 2018 / 8:56 AM

Periodo Pensién: Febrero 2018. Periodo Salud: Febrero 2018.

1=, Resumen de pago

:==== Planillas / Resumeﬂ de pago

Informacién basica de la planilla

Empresa: KAREN JULIETH CASTRO CARRENO Nit: 1010210442

Tipo planilla: | Periodo liquidacion Pensiones Fehrero 2018

Periodo liquidacion Salud:

Sucursal o Dependencia: PRINCIPAL Febraro 2018
Numero de radicacion: 8325222152 Total a pagar: $241.800
Fecha de vencimiento: 09/03/2018 Total de empleados: 1
Fecha de pago: 23/02(2018 Numero de administradoras: 3
Detalles del pago
Razén social recaudo: Compensar Ol Nit recaudo: 9998600669427

Descripcion: MiPlanilla.com Pago Proteccion Social Medio de pago: Pago en Cajas

Banco: 1001 Numero de aprobacion: 1000000467

Estado de la transaccion: Transaccion aprobada

Totales
: No. | *Namero de incapacidad por Valor descontado en [
| |
Shdigo NIT Administradoras Afiliados riesgos laborales incapacidad y/o licencia Total pagado |
14-28 | 800256161 ARP Sura 1 $0.00 $19,100
230301 | 800224808 Porvenir 1 $0.00 $125,000
EPS008 | B60066942 Compensar EFS 1 $0.00 $97,700
$241,800
*5i contd incapacidades o notas crédito debe informar 3 fa administradora correspondients jos descuentos

i

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

ferww.miplanilla.com/

{18 . Compensar -

htips

Todos

Cenet 5.4,

compensar! miplanilia.com 7 m;lu Cm 2,
el i B

Acerca de |os
cartificades S5L

Cent'®  Edine! &

Miplanilla.com - Gestién y pago de la Planilla Integral de Liquidacién de Aportes (PILA) - Colombia Su direccion |P actual es: 190.248.8.194

https://www.miplanilla.com/private/ ListaTotalesXPlanilla.aspx?IdPlanilla=cae0b8ac-050f-4340-b9fc-2d86db0fbaa 6&NoPlanilla=8325222152&PlanTotal...  1/2




