PROCESO GESTION CONTABLE CODIGO GCFT05

17
Supersalud”” FORMATO CERTIFICACION DE SUPERVISION PARA PAGO VERSION 1
/ -

A}
CIUDAD Y FECHA DE CERTIFICACION: Bogota D.C. 21 de agosto de 2019

/ / EL (LA) Mcmnx,_._.OAb. SUPERVISOR (A) DE CONTRATO CERTIFICA: /—

" VA . .
Que LENNART _s,bcm_nno CASTRO LOPEZ, identificado con C.C. 6 NIT No. 13,719,722, cumplio a cabalidad con las obligaciones o actividades del contrato No 19 nm\ﬁmozm 21 de enero de 2019, cuyo cbjeto .
mm”.ﬁqmmnmn servicios profesionales de abogado en el Grupo de Tutelas de la Oficina Asesora Juridica, en el seguimiento, proyeccion y revision de las respuestas de las Acciones de Tutela en que sea parte la Entidad,
asi coma de les requerimientos relacionados con las mismas, en salvaguarda de los intereses de la Superintendencia’, asi:

PAGO CORRESPONDIENTE A: {Del 21 de julio al 20 de agosto de 2019 ) 3 VALOR A PAGAR: /
) 5.716.500,00
COMPROMISO JESORERIA
CODIGO RUBRO CODIGC SALDO DESPUES DE ESTE
FACTURA No. giicg PRESUPUESTAL DEPENDENCIA SR ANTENOR VALORERCEEIEERAc) PAGO FUENTE REGURSO VIGENCIA
7 ~ [
] C-1 - -
/ 12119 Ve et o / 19-10-00-13 A / 28.582.500,00 ﬂ 5.716.500,00 22.866.000,00 vmov_Om./ / 21 /., 2019 -~
1999054-02
(4
TOTAL N 28.582.500,00 5.716.500,00 22.866.000,0
N N
ACREDITA PAGO SEGURIDAD SQCIAL MES DE : JULIO y AGOSTO VALOR SEGURIDAD SOCIAL: 664700
Entrada de Almacén No.~ (aplica a contratos que involucren entrega de bienes y/o materiales y suministros)

Esta certificacion se expide con destino a la Coordinacion del Grupo de Contabilidad de la Superintendencia Nacional de Salud para efectos del valor total a pagar certificado.

E\qam Supervisor Firma Supervisor Firma Supervisor
Nombre: José Antonio Carrillo Barreriro Nombre: Nombre:
Dependencia: Coordinador Grupo de Tutelas OAJ Dependencia: Dependencia:
SUPERVISOR Y CONTRATISTA
Es importante revisar de forma mensual las liberaciones de presupuesto, cuando por alguna circunstancia no se haya ejecutado el contrato en su totalidad, en especial el primer pago, de acuerdo con la informacién remitida por
Presupuesto.

Grupo de {esoreri ncionario que revisa: - . 5 ;
P /.\ # Grupo de Contabilidad - Funcionario que recibe:

Nombre:

b | de / 3
Para uso gel Grupc de Tesorena y Se tecki6 por parte del Grupo / /M/ Nombre:

Tesorenaicorespondiente a la programacion pago Fifma

Contabilidad certficado a realizar. Firma: WDC&Q)—CD—‘%
Fecha: X OA.\N ‘OA: Fecha: OW \C @ - A o

uoocg_h@ QUE mm{mmmz ANEXAR
s

- Copia ce las planillas de pago de apertes al Sistema General de Segundad Social por parte del contratista sobre el periodo que corresponde al pago certificado, el cual fue objeto de vertficacion documental, por parte del Supervisor.

« Factura 0 documento equivalente ) )

- Para el primer pago adjuntar copia de RUT y RIT(excepto personas excentas o exciuidas) y diligenciado de declaracién juramentada para deduccion de retencion en la fuente y soportes.

- Aliegar entrada a aimacén ( en caso de que sea el pago de bienes y/o materiales y suministros

- Hace parte ntegral de esta certificacion, el nforme de actividades presentado por el contratista, debidamente aprobado por el supervisor del contrato y actualmente reposa en el archivo fisico del Grupo de Contratacion de Bienes y Servicios para el caso de SECOP |
« Para los contratistas qu realizaron el proceso de contratacion con SECOP ), deben subir todos los documentos escaneados en la platadorma de Secop ll y deberan crear la cuenta por cobrar en esta misma plataforma.
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COMPROBANTE DE PAGO

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES G> coLparRiA

e Sttt

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

2t DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 13719722
NOMBRE O RAZON SOCIAL: LENNART MAURICIO CASTRO LOPEZ ...
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
DIRECCION: CALLE 119 ANO 57 - 60 T 6 TELEFONO: 7516379
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Personas Naturales sin Actividad
FORMA DE PRESENTACION: UNICO

hﬂ

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA: 7728478747 TIPO DE PLANILLA: IINDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION ' MES: agosto PERIODO COTIZACION MES: agosto .~
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2019 SALUD: ARO: 2019
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2019/08/12 NUMERO AUTORIZACION: 481187905
LIQUIDACION GENERAL
A D TOTALES
¢t Pade COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA )
NIT CcODIGO NOMBRE
900336004 | 25-14 [25-14 COLPENSIONES 1 $268.800
SUBTOTAL: 1 $ 268.800
SALUD
ADMINISTRADORA £ I
NIT cODIGO NOMBRE === } i
800251440 | EPS005 EPS005-SANITAS SA. PR N | 1 $210.000
SUBTOTAL: 1 $ 210.000
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
800226175 1425  [14-25-COLMENA D, 1 $ 8.800)
SUBTOTAL: 1 $ 8.800
Tid PdihY
TOTAL PAGADO: $ 487.600
PAGINA 1 DE 1

2019/08/12 12:39 PM USUARIQ: SOI - CC13719722
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= Soj / s PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES G COLPATRIA
N COMPROBANTE DE PAGO s

.
aw :

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 13719722
NOMBRE O RAZON SOCIAL: LENNART MAURICIO CASTRO LOPEZ ...
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
DIRECCION: CALLE 119 A NO 57 - 60 T 6 TELEFONO: 7516379
TIPO APORTANTE: * 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Personas Naturales sin Actividad
FORMA DE PRESENTACION: UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA: 7728480881 TIPO DE PLANILLA: N-CORRECCIONES
PERIODO COTIZACION MES: agosto PERIODO COTIZACION M_ES: agosto | ___——
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2019 SALUD: ANO: 2019
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2019/08/12 NUMERO AUTORIZACION: 481206845
NUMERO DE LA PLANILLA FECHA DE PAGO DE LA
ASOCIADA: 7728478747 PLANILLA ASOCIADA: 2019/08/12
B ; LIQUIDACION GENERAL
4 e Y TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
900336004 25-14  [25-14 COLPENSIONES ol . 1 $97.100
SUBTOTAL: 1 $ 97.100
C_7 11
SALUD
ADMINISTRADORA e N—r ¥
NIT cODIGO NOMBRE
800251440 | EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $ 75.900
SUBTOTAL: 1 $ 75.900

RIESGOS PRbFESIONALES
ADMINISTRADORA §

\ 7

NIT cODIGO "7 NOMBRE s -, (3 (AN
800226175 | 14-25  [14-25-COLMENA =T B 1 $ 3.200
SUBTOTAL: 1 $ 3.200
TOTAL PAGADO: $ 176.200
2019/08/12 1:13 PM USUARIO: SOI - CC13719722 PAGINA 1 DE 1
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