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NOMBRE DOCUMENTO CORREO CELULAR TIPO DE CUENTA NO. DE CUENTA

LEIDY JOANA SAIZ AGUILAR 1033721155 Lsaiz aguilar@gmail.com 7151910 BANCO CAJASOCIAL S.A. AHORRO 24103662769

PERIODO SUPERVISOR c(:(;’;wégs CENTROS DE COSTO DOCUMENTO EQUIVALENTE NO. PLANILLA PLANILLA
/

- « PLANILLA1033721155-
+ EQUIVALENTE-1033721155- B —
19 d
AR R SUSGA38-100% 0730119011115- PYPT— S ———
HERRERA 788 /20005 161699062638097235156560

173_compressed.pdf

2023-01-01/ 2023-01-31
equivalente joana saiz .pdf

VALOR TOTAL MAS ADICIONES VALOR EJECUTADO VALOR A PAGAR VALORALIBERAR SALDO POR EJECUTAR PORCENTAJE DE EJECUCION

§35,820,085 §3,133,356 $1613,736 432,686,729

OBLIGACION ACTIVIDADES PRODUCTOS

s Secumple a cabalidad con las actividades a fines del perfil
profesional conforme a lo establecido por los lineamientos

Cumplir a cabalidad con las actividades a fines del perfil profesonal

confrmea lo ido por los alineami ,estandaresy
estandares y portafolio con criterios de veracidad , oportunidad y + Actividades segin lineamientos asignados por la Subred sur

portafolio con eriterios de veracidad , oportunidad y pertinencia segin
pertinencia segun parametros descritos de los componentes cuando Occidente y la secretaria de salud.

589367 N -
parametros descritos de los componentes cuando sean requeridos y/o

asiganados en el contrato vigente entre la Subred Sur Occidente y la sean requeridos y/o asignados en el contrato vigente entre la Subred

Secrteria Distrital Salud, Sur Occidente y la Secretaria Distrital Salud

Mantener el servicio o area de trabao en orden y estricta limpieza Mantener el servicio o drea de trabajo en ordeny estricta limpieza,

o desinfeccion de los consultorios asignados manteniendo la
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aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerngFSENA e
CC 1033721155 SAIZ AGUILAR LEIDY JOANA INDEPENDIENTE PRINCIPAL DIAGONAL 65A BIS SUR 18 P | BOGOTA-BOGOTA D.E. 6560992 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2022-12 2022-12 1000000236 9444865880 | 2023/01/13 2023/01/19 | BANCO BOGOTA 6 $331,800
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias I1BC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,000,000 $160,000 $1,000,000 $125,000 $1,000,000 $20,000 $1,000,000 $24,400
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,000,000 $160,000 $1,000,000 $125,000 $1,000,000 $20,000 $1,000,000 $24,400 $0 $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,000,000 $160,000 $1,000,000 $125,000 $1,000,000 $20,000 $1,000,000 $24,400 $0 $0
1 |cc |1033721155 |SAIZ LEIDY |230201 | 30 $1,000,000 $160,000(  EPS008| 30 $1,000,000 $125,000 ccr22| 30 $1,000,000 $20,000 14-11[ 30 $1,000,000 $24,400 | 30 S0 $0
Total Afiliados( 1) $1,000,000 $160,000 $1,000,000 $125,000 $1,000,000 $20,000 $1,000,000 $24,400 $0 $0
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 1033721155 SAIZ AGUILAR LEIDY JOANA INDEPENDIENTE PRINCIPAL DIAGONAL 65A BIS SUR 18 P [ BOGOTA-BOGOTA D.E. 6560992 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2022-12 2022-12 1000000236 9444865880 | 2023/01/13 2023/01/19 | BANCO BOGOTA 6 $331,800

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $160,000 $1,100 S0 $161,100
PROTECCION 230201 800,229,739 0 1 $160,000 $1,100 S0 $161,100
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $24,400 $200 $0 $24,600
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 $24,400 $200 S0 $24,600
CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $20,000 $200 S0 $20,200
COLSUBSIDIO CCF22 860,007,336 1 1 $20,000 $200 S0 $20,200
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $125,000 $900 $0 $125,900
COMPENSAR EPS008 860,066,942 7 1 $125,000 $900 S0 $125,900

1 $329,400 $2,400 $0 $331,800
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DOCUMENTO EQUIVALENTE FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE
E.S.ENIT: 900.959.048-4

DEBE A:

LEIDY JOANA SAIZ
C.C 1.033.721.155 DE BOGOTA

La suma de un millén seiscientos trece mil setecientos treinta y seis pesos
($1,613,736) por concepto de: prestar servicios de Apoyo a la gestién administrativa

y/o asistencial en el drea de enfermeria, dentro de los diferentes procesos y
procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE

E.S.E de acuerdo al requerimiento institucional durante el periodo del 1 al 31 de enero
del 2023 de convenio, de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion

de servicios No 5826-2022.

.a cana DA Aqui Loy

1033324155 Bdolo
LEIDY JOANA SAIZ AGUILAR
C.C.1.033.721.155 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCO CAJA SOCIAL
NUMERO 24103662769
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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: LEIDY JOANA SAIZ AGUILAR
TIPO DE DOCUMENTO: Cc.C X | CE | No. 1033721155
CORREO ELECTRONICO: Lsaiz.aguilar@gmail.com CELULAR: 7151910
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: ENFERMERIA PYD 36 ASUNCION BOCHICA SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
SU46A38 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO CAJA SOCIAL SA. TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 24103662769 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 5826 VIGENCIA 2022
. 2023-04-12 . 2023-04-17
NUMERO DE CDP 788 FECHA 10:27:35.000 NUMERO DE CRP 20005 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |AUXI LIAR DE ENFERMERIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2023-01-01 2023-01-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1,613,736
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: $35,820,085
VALOR EJECUTADO $3,133,356
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1,613,736
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $32,686,729
PORCENTAJE DE EJECUCION 9%

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
9444865880 $908,526 $113,566 $145,364 2 $22,132 $281,062

Dado en Bogota alostreintay un(31) dias del mes de Enero de 2023. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

Constancia virtual de |la 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. .
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