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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
Codigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: CLAUDIA SILVANA IBARRA JAIMES
TIPO DE DOCUMENTO: cC X CE No. 1012339758
CORREO ELECTRONICO: claudia.csij@gmail.com CELULAR: 7132272
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
) PLANEACION Y DESARROLLO
UBICACION DEL SERVICIO: INSTITUCIONAL OCCIDENTE DE SEDE: SUBRED
KENNEDY
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
KE10T08 100
ENTIDAD .
FINANGIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 7590343567 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 1693 VIGENCIA 2023
. 2023-09-28 . 2023-09-29
NUMERO DE CDP 2276 FECHA 16:70mk2 00 NUMERO DE CRP 46147 FECHA 13:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |AUXILIAR ADMINISTRATIVO
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2023-09-01 2023-09-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1,633,601
TIPO DE SERVICIOS | Administrativo 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, alivios
tributarios) es de anotar que paralos alivios tributarios se debe allegar 10s soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $13,068,808
VALOR EJECUTADO $13,068,808
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1,633,601
VALORA 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 |os aportes al 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
=1 0
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
4512237881 $908,526 $113,566 $145,364 3 $22,132 $281,062

Dado en Bogota alos treinta(30) dias del mes de Septiembre de 2023. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

DIANA LUCIA SILVA LARRARTE
52048511
Supervisor
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CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

OBLIGACION

ACTIVIDADES

PRODUCTOS

1. Consolidar lainformacién necesaria parala estructuracion y presentacion de reportes
de informacion institucional .

1. Consolidar lainformacién necesaria
paralaestructuracion y presentacion de
reportes de informacion institucional .

Se consolido lainformacion parala
presentacion de reportes.

2. Mantener lainformacion estadistica actualizada, seguin los requerimientos
ingtitucionales

2. Mantener lainformacion estadistica
actualizada, seglin los requerimientos
institucionales

Se actualizaadiario lainformacion
estadistica correspondiente al mes de
Septiembre.

3. Generar Archivos soporte de |los datos obtenidos.

3. Generar Archivos soporte de |os datos
obtenidos.

Se cuenta con la base de datos
correspondiente a observacion de
urgencias, sala de partosy hospitalizacion
gineco hospital de Kennedy mes amesen
el equipo de trabgjo.

4. Apoyar lageneracion de informacion estadistica con fundamento en la prestacion de
servicios frente alos datos y hechos.

4. Apoyar la generacion de informacion
estadistica con fundamento en la
prestacion de servicios frente alos datos y
hechos.

A diario se consolidainformacion que
cumpla con criterios para posteriores
reportes

5. Diligenciar de manera clara, completay oportuna, los instrumentos que le sean
encomendados para €l gjercicio de su actividad

5. Diligenciar de manera clara, completay
oportuna, los instrumentos que le sean
encomendados para el gercicio de su
actividad

Sediligenciaadiario informacién claray
oportuna en las bases de consolidacion de
informacion.

6. Las demaés actividades afines con el objeto contractual.

6. Las demés actividades afines con el
objeto contractual.

Realizacién de actividades segiin
requerimiento.

DI ANA LUCI A SI LVA LARRARTE
52048511
Super vi sor
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

A

ancoomeva

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1012339758 || \UMERO PLANILLA: 4512237881  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: CLAUDIA SILVANA IBARRA JAIMES || pER|0pO COTIZACION OTROS MES agosto ANO 2023  PERIODO COTIZACION SALUD: MES agosto ARO 2023
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL || DiaS DE MORA. 0
DIRECCION: CALLES7 C 7704 TELEFONO: 7132272 || FECHA PAGO (aaaa/mmidd): 2023/09/08  NUMERO AUTORIZACION: 9995767643
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 PENSION
ADMINISTRADORA . APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
231001 231001-COLFONDOS 1 $ 185.600 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 185.600 $0 $ 185.600
'SUBTOTALES: $ 185.600 $0 $ 185.600
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR ]
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS008 EPS008-COMPENSAR 1 $0 $0 $0 $ 145.000 $0 $0 $0 $ 145.000 $0 $0 $ 145.000
'SUBTOTALES: $ 145.000 $0 $0 $ 145.000
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. COTIZAffTES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CcODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-11 14-11 - ARL SURA 1 $0 $0 $0 $ 28.300 $ 28.300 $0 $0 $ 28.300
'SUBTOTALES: $ 28.300 $0 $0 $ 28.300
( TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
ADMINISTRADORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
CCF24 CCF24-COMPENSAR 1 $ 23.200 $0 $23.200
'SUBTOTALES: $23.200 $0 $23.200
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
29l .« 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 APORTES INDICADOR o S CENTRO S
N° : NOMBRES|COTIZANTE/COTIZANTE| . ¢ sZ/o5z|lug<gi<lo] v | | J 0 |lo|=| < 29|« O COTIZACION VOLUNTARIOS TOTAL 8] | VALOR| TOTAL O TOTAL || [IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION BASICO [SALARIO||IZ LR |Z | |FFFFO > |3 | ® | 0| =|3| > | 3| %] ADMIN |, IBC TARIFA ADMIN |5 IBC  |COTIZACION ADMIN |, IBC DE 2 ADMIN
OlElwe Q APORTE 9 ADRES| APORTE 9 APORTEIS APORTE/APORTEAPORTE/APORTE/APORTE
9| xF =S SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL S S TRABAJO o
1 cc IBARRA  |NDEPENDIE $1.160.000 NO 231001- |30 $ $185.600 $0 $0 $0 $0 Normal $ 185.600EPS008- 30 §  $145.000 $0 $145.00014-11- 30 $101233975| $ 28.30030 $CCF24- [$23.200 $0 $0 $0 $0
1012339788PMHES R rrATO COLFOND | | 1.160.000 COMPENS| | 1.160.000 ARL SURA| | 1.160.000 1.160.000COMPENS
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DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E
NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

Claudia Silvana Ibarra Jaimes

CC 1.012.339.758 DE BOGOTA

La suma de $1.633.601 por concepto de: Prestacién de Servicios como Auxiliar
administrativo en el proceso de Desarrollo Institucional durante el periodo de 1 al 30 de
Septiembre 2023 de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacién de

servicios No 1693-2023.




