L

L

.- Seqiataria de Satud
Subred lategrada de Servicies de Salud

i CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATC U ORDEN DE
PRESTACION DE SERVICIOS {OPS) PARA PROCESO OE PAGO POR

—
{Version

,__{

Fecha da 0971112018

aprobacidn

Sur Occidente E.S.E. TESORERIA
i ngdigo 15.02.F0-0002 { b
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: LUZ DARY PEREZ OROZCO
TIFC DE DOCUMENTO: ce ' X I CE | NO. 52189853
CORREQ ELECTRONICO: luzdaryparez1975@hatmail.com CELULAR: K1 03168528
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: PA1B
, UNIDAD DE SERVICIOS DE SALUD _

UBICACION DEL SERVICIO: PABLO VI BOSA SEDE: BOSA

CENTRO DE GOSTOS: Centro de costa o% Ceor::ude % Cecnot;t:cde o Ce;tgndq % Ceorl:;.\ode o Czrg;?ode %

PA16K26 100%
ENTIDAD FINANCIERA: BANGOLOMBIA TIPO DE CUENTA: Aharros
NUMERD DE CUENTA BANCARIA | 62480898473 PENSIONADO INO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACIGN DE SERVICIOS yd
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENGIA: 4352018 |N" DFE PAGOS DEL CONTRATD 3des 7
r.
NUMERQ DE DR o/ sors0r2a? f NOMERO DE CRP 17809 2019-03-05 ,f
20 f FECHA | ooaots 4 p2a1q #] FECHA 3010412019

OBJETO DEL CONTRATO:

Prestar servicios de apoyo & la gestion administraliva y/o asistencia
procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICICS DF SALUD SUR OCCIDENTE € .S.E. de acuerdo al requarimiento

en ol area de PIC, deniro da los diferentss procesas y

d)mr\-; Andwo Atfonyg 3

YENNY ANDREA ALFONSO BERNAL
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR:

institucional.
. z rtfl
DIA MES ANOF D ME! ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE { f f HASTA LI S(
1 5 2019 31 5 2019
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1.710.199
TtPO DE SERVICIOS PIC RESERVA DE GLOSA 2% I %0
OBSERVACIONES:
CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO
CONCEPTO VALORES Ve
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $5.187.604 7
VALOR EJECUTADO §4.959577 © ,
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1.710.199 4
VALOR A LIBERAR $0 /
SALDO POR EJECUTAR $228.027
PORGENTAJE DE EJECUCION 95%
El Interventor o supervisor del contrate CERTIFICA QUE:
Se verifica el cumplimiento del minime valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios
inferiores a $2,070,290 el valor para IBG debe ser sobre un salario minimo legal vigente.
. . APORTE A SALUD | APORTE PENSION | NIVEL APORTE
Numero de Planilla IBC DE COTIZACION 12.5% |BC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
8334545677 $828.},16,00 $103.515 / $132.499 3 $20.173 $256.186
7 .

Dado en Bogota en el mes de MAYO del afio Dos Mil diecinueve (201 9). Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmenie,

o7 DOW]:P@Q Oogeod

LUZ DARY PEREZ OROZCO
NOMERE y FIRMA DEL CONTRATISTA
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oizcompensqr | miplanilla.com

.

Sefor(a):

No. Identificacion:
Direccion:
Telefono:

Correo:

Ciudad:

Numero de Planilla:

Compensar operador de informacion certifica que procesé el pago realizado por:

LUZ DARY PEREZ OROZCO

CC52189853
CL 73 SUR 81B-53
3133925913

LUZDARYPEREZ1975@HOTMAIL.COM

BOGOTA, D.C.
8334545677

CITE EL NUMERQ DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
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1

Nombre Aportante LUZ DARY PEREZ QORQZCO Namero de Empleados 1
Tipo y nimerd de identificacion | CC52180853 Periodo de Cotizacién Salud abril de 2019
Nimero de planilla 8334545677 Periodo de Cotizacién Pensidn abril de 2019
B - - Y
Fecha pago g§1?-05«07 'f{ ’ \' Nimere de Administradoras
[ En
Nimero de autorizacion pago _[|Total Pagado
Banco ' ; Total Intereses de Mora
AT o
£ &z-'\\
NUMERC BE
NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
T [
%RI,JSURA | 7 |
Lol e e i
rofeccion (Iy)G_t‘Erc{leccﬂon) i 1 L
o RN 2R S iy g fl 7
arj;Ciaj_a_ Ee Comp?n%ggogflia}r L . Jil /
N T T T
= 1MEDIMAS EPS SAS fd .-'1[13’?300 I { 3-1;
TIPQ DOG.: cC
NO. DOCUMENTO: 52189853
APELLIDOS ¥ NOMBRES: LUZ DARY PEREZ OROZCO
céd. EPS | céa. AFP | 18C sALUD|  'BS 18C | igc casns |COTIZACION Ly o ypc | COMZACION | oo IaRiRMy v [COTIZACION | - APORTE
: : PENSION | RIESGOS SALUD PENSION RIESGOS CAJAS
SUBSISTENCIA
EPS044 | 230201 828116 828116 828116 823116 103600 ] 132500 0] 20200 Q

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




