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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION
DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR TESORERIA
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Cadigo:

ALCALD{A MAYOR
—— DEBOGOTADC.

04-02-FO-0002

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL GONTRATISTA: JOHN EDISSON HIDALGO CHACON
TIPO DE DOCUMENTO: cc X | CE I NO. 1012338622
CORREQ ELECTRONICO: JOHNHIDAL 8817@HOTMAILCOM CELULAR: 3114928026
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD:
UBICACION DEL SERVICIO: ASDINCGO SEDE: Pablo VI
Centro de costo % Centro de costo % Cec’:f;‘:ode % cirg;‘(’ode % Cec’::;‘t’ode % Ci’;‘;fode %
CENTRO DE COSTOS:
SU37 T08 100
ENTIDAD FINANCIERA: BANCOLOMBIA TIPO DE CUENTA: Ahorros

NUMERO DE CUENTA BANCARIA #04374319171 PENSIONADO lNo /
. , Z
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRAT9/6 ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS /
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 1559 / |N° DE PAGOS DEL CONTRATO 3DE3 /
NUMERO DE CDP 155 FECHA 17/01/2019 NUMERO DE CRP 13165 31/01/2019 <

OBJETO DEL CONTRATO:

DIA | MES ANO / DIA MES ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE € HASTA
1 4 2019 30 4 2019
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2.537.714
TIPO DE SERVICIOS Administratvo RESERVA DE GLOSA 2% |
OBSERVACIONES:
CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO
CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $7.613.142
VALOR EJECUTADO $7.613.142
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2.637.714
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $0
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del
$2.070.290, e! valor para IBC debe s

minimo yalor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios inferiores a
Sobre un salario minimo legal vigente.

- ; APORTE APORTE
Numero de Planilla / IBC DE COTIZACION | APORTE A SALUD 125% IBC | onoon | NIVELARL ARL TOTAL APORTES
34285241 ¢ $1.015.086,00 $127.600 $163.400 3 $25.000 $316.000 -

Dado en Bogota a io

OLlLIANA RIOS VELANDIA

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: /

0) dias del mes dg, ABRIL del afio Dos Mil Diecinueve (2019). Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,

JOHN EDISSON HIDALGO CHACON
NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MESIANO) 201904112
JOHN EDISSON HIDALGO . . EXONERADO PAGO " EMPLEADOS upc
cc 1012338622 CL42F 72138 SUR 3024899 johnhidal_8817@hotmail.com TIPO FECHA PAGO NUMERO
CHACON v>w>mm_m,.ﬂ.mm Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 4 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA |~ Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2019-03 2019-03 120412019 34285241 $316.000
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obli ia | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total 2 Pagar | No. Afiliados
Valor Mora uPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 126.900 [} 0 0 7 700 0 127.600 1
TOTALES PENSION
. Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora y No.
Cédigo AFP Nombre NI Obligatoria Afiliado A i istencia | D/ MOra | cotizacion FSP TotalaPagar | afiiados
25-14 Colgensiones o1 . £ 900336004-7 162.500 . 0 N 0 0 7 900 0 163.400 A :
TOTALES RIESGOS LABORALES : S c
Cédigo ARL Nombre NIT Ci i6 [ Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total aPagar | No. Afiliados
Obligatorla | No. Autorizacién Valor Cotizacioé Mora Cotizacio Cotizacié Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 L e ARL'SURAT 890903790-5__ | . __ 24.800: . 24.800 7 200, .|, 25000 [ 248 ;| 125000 B “1 .
, n._ < ” B e e e e w o B
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
" N o No. init Valor antes de IGE, LMA, y
Valor Aporte — Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA-. Salud 1 126.900 127.600
0 | 0 [ Pensién 162.500 163.400
24,800 25,000
0 | 0 | 0 0
. 0 0
[ [ 0 0
0 0
] _ o 0
314.200 316.000

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion



