34 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E.
!- '

Subred Integrada

Feluikionds Sond INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE s1asT

SurESE. SERVICIOS g

: DATOS DEL INFORME
Periodo a Certificar: Desde: 2023-02-01 Hasta: 2023-02-28
Nunbre del | HEIDY MAGALY SUAREZ CASTRO Niimero de Documento: 52432355
Contratista:
Correo Electronico: MAGALYMONA 1@GMAIL.COM Nimero Telefénico: 3123343581
- LENI RODRIGUEZ Cédi =
Nombre del Supervisor: MORALES Cargo: ENFERMERO G dgof: 243-20
DATOS DEL CONTRATO
No. Contrato: 1209-2023 Adfio Contrato; 2023 CDP Contrato Inicial: 505
Perfil: AUXILIAR DE ENFERMERIA
Direccién a la que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS DE URGENCIAS
Unidad de Servicios: USS TUNAL
: LIQUIDACION DE SERVICIOS
N P je(%
Centro de e . Niimero Hmaro Valor FuDEe|a(7s)
Direccion Unidad Horas Total Centro de
Costos Horas i Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE
NIITS SERVICIOS DE :g?g;‘;‘)ﬁg] o 168 0 12110 $2034480 104.1%
URGENCIAS i

VALOR
SERVICIO
PRESTADO $ 2034480 DOS MILLONES TREINTA Y CUATRO MIL CUATROCIENTOS OCHENTAPESOS
MES:

—
_____'''—_——--—--__—___'_'__'_——_—-—____”__|

EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

Fecha de Inicio del Contrato 2023-02-01 Fecha de Terminacion del Contrato Inicial 2023-06-30
No. Cuenta Segiin el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
I FEBRERO ' $ 2034480
_________——‘_—‘—__—______
e ————————————————
VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL
CONTRATO CONTRATO FAGOR BRALYZADOS CONTRATO

$ 7819440 § 7819440 § 2034480 $ 5784960
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Perioo: Mk = U8 | gy i fuen Niimero de Planilla
corresponde el pago
Valor de Honorarios Certificados el
¥ - P 9
ANO MES ANO MES DIA Mes Anterior 209630
65487208
2023 ENERO 2023 02 10
Vil b oraiioe tariifiaine & det anterioran atvas DOS MILLONES SEISCIENTOS NOVENTA MIL OCHOCIENTOS
A Lyl £ X OCHENTAPESOS
i Entidades Aportantes a | Ingreso Base de | Valor Minimo | Valor
Seguridad Social Cotizacién de los Aportes Aportado
Pensionado NO PROTECCION $ 172216 $ 185600
Salud SANITAS $ 1076352 $ 134544 § 145000
ARL 4 SURA 50 50
Caja de Compensacion NO Total $3123719 $ 330600

INFORMACION DE PAGO

Entidad Bancaria

BANCO DAVIVIENDA S.A.

Tipo de Cuenta AHORROS

Nimero de Cuenta

456800069183

Leipy Vheaty Swnce

"

Y

HEIDY MAGALY SUAREZ CASTRO

52432355

LENI RODRIGUEZ MORALES

ENFERMERO
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CERTIFICADO DE APORTES AL

{compenscr | m]plani”a.com i SISTEMA DE PROTECCION SOCIAL
El aportante Y MA SUA STRO, identificado con CC namero 52432355, aportd en nombre de HEIDY
LY A , identificado(a) con CC niimero 52432355 en su condicion a la fecha como tipo de

cotizante 3 - Independiente por concepto de aportes obligatorios al sistema General de Seguridad Social, mediante la
Planilla Integrada de Liquidacion de Aportes, para los periodos comprendidos en pension 2023-01 y salud 2023-01 de la
siguiente manera:

$1.160.004

EPS005 | Sanitas EPS [ k. $1.160.000 $145.000 30 $0| Enero-2023 E5467208 12023 N

El presente certificado se expide a los 10 dias del mes Febrero de 2023

Este documento esta clasificado como privado por parte de Compensar Operador de Informacion.






