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PROCESO DE PAGO POR TESORERIA el ’ “’f’{ v
Cadige 04-02-P0-6002 i
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA
ANNY FERNANDA RUIZ DUARTE
TIPO DE DOCUMENTO .
C.C X CE NO 10 AT
018481468
CORREO ELECTRONICO R s
WNY FRUIZBGMAIL.COM CELULAR 3992516667
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALU
KE10
UBICACION DEL SERVICIO e
URGENCIAS SEDE Kenriedy
CENTRO oE COSTOS Centro de costo 5% "c"‘:::' _,_A :T:.::n % Lo:::xn:h ‘[ " ’q::j de % ',.:n,:..;. | %
BO2 100 3 ; re
]
ENTI FINANG ‘
NTIDAD FINANCIERA DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA Ahetros
NUMER o :
O DE CUENTA BANCARIA 550002400840865 PENSIONADO [No
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATG U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA 4333 DE 2018 N* DE PAGOS DEL CONTRATO 4DE4
NUMEROQ DE CDP 1250 FECHA 27/07/2018 NUMERO DE CRP 35153 FECHA 31/07/2018
OBJETO DEL CONTRATO PROFESIONAL DE ENFERMERIA
PERIODO CERTIFICADO: RETLE DA | MES ANO AT DIA | MES | ANO
1 8 2018 31 8 2018
VALOR HCNORARIOS MENSUALES: $2.753.916
TIPQ DE SERVICIOS Asistencial RESERVA DE GLOSA 2% 30
OBSERVACIONES:
CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO
CONCEFTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATQ MAS ADICIONES $7.738.394
VALOR EJECUTADO $7.738.394
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2.753.916
VALOR A LIBERAR %0
SALDO POR EJECUTAR $0
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%
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
IBC DE APORTE A SALUD NIVEL | APORTE
¥ PENSION 16% TOTAL APORTES
Numerode ik COTIZACION 12,5% IBC o | ARL [ AR
29512730 $1.101.566,40 $137.696 $176.251 3 $26.834 $340.781
iDado en Bogota alos () dias del mes de agosto del afio Dos Mil Dieciocho (2018). Lo 2 inente. Cordialmente,
~ DIANA MARI A BELTRAN BEJARANO Anny Fernanda RuizT)?afte
; ' STA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO NON{YRE YHRMADEE COBRAT!
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: S
Y
(&
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE
PO DATOS DE LA PLANILLA
APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO
e o PERIODO COTIZACION
1 .
1468 ANNY FERNANDA RUIZ DUARTE | Cll 724 brs sur 78B-26 | 3222518667 com PAGO SALUD DIFERENTE A PO FECHA PAGO NUMEROQ TOTAL A PAGAR
7 PARA:IASLCUADLES Y SALUD PLANILLA | (DIAMES/ARO) | PLANILLA
FORMA LASE NOMBRE
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO ARO | MES Aflo
= BOGOTA D.C. BOGOTA D.C. NO 8 | 2018 8 2018 1 15082018 29512730 $340.800
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora | Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora upc
No.Autorizacién | Valor | No. Autorizacién | Valor Cotizacién
EPS008 Compensar EPS 860056942-7 137.700 0 | o | 0 o o | wrre | ' |
TOTALES PENSION
AFP Cotizacién Aporte Voluntario | Aporte Voluntaric Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora | Valor Mora Now
S ol ik Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | DRSMora | cocién FsP TotalaPagse | o fpiaos
230301 Porvenic 8002248088 176.200 [ [) o 0 0 0 176.200 [~
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codige ARL Nombre NIT C Aportes Otros | ValorNeto | Dias | ValorMora | Subtotal | No.Radicado | Vaior Saldo a Fondo Total a Pagar | No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién | Valor Sistemas Cotizacién | Mora | Cotizacién | Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-28 ARP Sura 800256161-9 26.900 | 26.900 0 0 26.900 269 | 26800 | '
TOTALES CAJAS
Cédige CCF I Nombre I NIT Valor Aporte | Dias Mora | Valor Mora Aporte ] Total a Pagar | No. Afiliados
Tor b TOTALES POR SUBSISTEMA '
Ti No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte [ Dias Mora J Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados ipo IRP y Mora Total a Pagar
A Salud 1 \:I 700 137,700
Ponsior 1 176.200
= I - 1 ~ | ~ I = onsion
Riesgos Laborales 1 26,900
iceF OF 0 0
C
[]
o | o l g I U I ESAP 0 0
ESAP
| 1 1car 0 0
T L : :
f\ 2 T T SENA o 9
’ TOTALES 3 340800
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Aporta
al total
del

calculado Calificacién Rango  Porcentaje Retroalimentacion curso

) Peso
Item de calificacion

WmSeguridad al paciente

¥ Revisemos si aprendimos 50.00 % 10.00 0-10 100.00 % 50.00 %
realizando esta actividad de
evaluacion

w’ Resuelve las siguientes 50.00 % 10.00 0-10 100.00 % $0.00 %
actividades

I votal del curso - 20.00 0-20 100.00 % -

Sequridad al paciente

Participantes
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Pago PSE

Resultado de su transaccion

Cadigo tinico CUS
360923961

Destino de pago
COMPENSAR-0I

Motivo
MiPlanilla.com Pago Proteccion Social

Fecha
15/08/2018

Numero de aprobacion
00923961

Direccion IP
181.144.140.136

Valor transaccion
$ 340.800,00
Referencia 1 Referencia 2 Referencia 3
181.144.140.136 cC 1018481468
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