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.L- ;T:;:::;;J;;::ae Servicios de Salud Ve’Sén 3
. Swur Occidente E.S.E.
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: Luis Martin Aponte Bustamante
TIPO DE DOCUMENTO: cC X CE No. 79102361
CORREO ELECTRONICO: luisaponte123@hotmail.com CELULAR: 3183437653
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
p ) SERVICIO DE AMBULANCIAS - .
UBICACION DEL SERVICIO: TRASLADO PRIMARIO PLACA JOV142 SEDE: SUBRED
Centro de o
%
CENTRO DE costo
COSTOS: -
KE10GO01: 100
42
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 570450770020607 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 7763 VIGENCIA 2022
. 2022-07-02 . 2022-07-08
NUMERO DE CDP 1323 FECHA 14:57:33.000 NUMERO DE CRP 25439 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |CONDUCTOR AMBULANCIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2022-10-01 2022-10-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1,263,600
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: $12,047,443
VALOR EJECUTADO $4,650,048
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1,263,600
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $7,397,395
PORCENTAJE DE EJECUCION 39%

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 legal vigente.

, } APORTE PENSION NIVEL | APORTE
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
4463463248 $908,526 $113,566 $145,364 3 $22,132 $281,062

Dado en Bogota alostreintay un(31) dias del mes de Octubre de 2022. Lo anterior para que surtael pago pertinente.

Const anci a virtual

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

Sur Cccidente E. S E.

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:

LUIS MARTIN APONTE BUSTAMANTE
79.102.361 DE BOGOTA

La suma de: ($ 1.263.600) Un milldbn doscientos sesenta y tres mil seiscientos pesos
m/cte. por concepto de: Prestar servicios como conductor vehiculo de emergencia
de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E.
de acuerdo con el requerimiento institucional., durante el periodo del 01 al 31 de
octubre del 2022 de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de
servicios No 7763-2022

LUIS MARTIN APONTE BUSTAMANTE
79.102.361 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS DAVIVIENDA
NUMERO 570450770020607



SOl

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

A

ancoomeva

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SOCIAL:

CEDULA DE CIUDADANIA

NUMERO DE IDENTIFICACION:

LUIS MARTIN APONTE BUSTAMANTE

79102361 || N(MERO PLANILLA:

4463463248

TIPO DE PLANILLA:

I-INDEPENDIENTES

PERIODO COTIZACION OTROS MES septiembre ANO 2022 PERIODO COTIZACION SALUD: MES  septiembre ANO 2022
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL DIAS DE MORA: 0
DIRECCION: CR73N1-14 SUR  TELEFONO: 5302295 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2022/10/10  NUMERO AUTORIZACION: 9991738606
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS037 EPS037-NUEVA EPS 1 $0 $0 $0 $ 125.000 $0 $0 $0 $ 125.000 $0 $0 $ 125.000
SUBTOTALES: $ 125.000 $0 $0 $125.000
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
212 . < PENSION SALUD ARP CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
= =
IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | o\ oo I 1ipoDE | S 5 22 | o | - wwlalale o | = | 2|5 | w|<| o o - |a 5 FSP AHORTES INDICADOR o S CENTRO S
Ne - NOMBRES |COTIZANTE[COTIZANTE| 7, ; = Z/o5|z|uo<g<lolo | v | 3|06 = < > 90| O COTIZACION VOLUNTARIOS TOTAL O ~n| VALOR| TOTAL o TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION BASICO [SALARIO|G|S g | € | |FFFFO| > |3 | ®d |0 | =2 3| > |g>|%| ADMIN |5 IBC TARIFA ADMIN |5/ IBC |COTIZACION ADMIN |5 IBC DE 2 ADMIN
QEige ) APORTE @ ADRES| APORTE @ APORTEZ APORTE/APORTE/APORTE/APORTEAPORTE
9| xF =S SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL S S TRABAJO o
1 cC gf}g'lNL\E/IANTINDEPEND 28 ‘IPF?IE_II\IGS $1.000.000 NO $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 0EPS037- |30 $  $125.000 $0 $125.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
79102361 BNS £0AD NUEVA 1.000.000
MARTIN EPS
2022/10/10 4:14 PM USUARIO: SOl YRODRIGUEZ PAGINA 1 DE 1



