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N | CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATQ LLORDEN DE - " W
B 55 i e senvios ceswivs | PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO 000 091172016
B surocidenteese. | POR TESORERIA o proemE T
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: NORMA ALEJANDRA POLANIA QUIROGA
TIPO DE DOCUMENTO: c.c l X I CE | NO. 1032432621
CORREO ELECTRONICO: nanapol02@hotmail.com CELULAR: 3004858498
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: FONTIBON FO 09
UBICACION DEL SERVICIO: SALUD PUBLICA SEDE: Fontibon
Centro de Centro de Centro de Centro de Centro de
CENTRO DE COSTOS; }, Caritfo da coslo i costo % costo g costo % costo % costo *
/\0 K109 100%
ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: AHORROS
NUMERO DE CUENTA BANCARIA | 7380774807 PENSIONADO |NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 073312018 N° DE PAGOS DEL CONTRATO 2
NUMERO DE CDP 3,|FECHA [ 01/02/2018 NUMERO DE CRP 8405 FECHA 31/01/2018

PRESTAR SERVICIOS COMO Referente de Salud Mental y SPA Dentro de los diferentes procesos y
OBJETO DEL CONTRATO: procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E,, de acuerdo
a las necesidades de la institucion.

DIA MES ANO DIA | MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA

01 03 2018 30 3 2018
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $3.070.655
TIPO DE SERVICIOS PIC RESERVA DE GLOSA 0% $0

OBSERVACIONES: NINGUNA

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $6.141.310
VALOR EJECUTADO $6.141.310
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $3.070.655
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 minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios
inferiores a $1.953.105, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigenle.

y APORTE A SALUD APORTE NIVEL APORTE
Nimero de Planilla IBC DE COTIZACION 12.5% IBC PENSION 16% | ARL ARL TOTAL APORTES
8326366646 $1.228.262,00 $153.533 $196.522 3 $29.920 $379.975

os de MARZO del afio Dos Mil DIESCISIETE (2018). Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,

> L OETC oM

NORMA ALEJANDRA POLANIA QUIROGA

NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR:

Pigina1da1



BOGOTA,D.C. MARZO¢ 2018

CUENTA DE COBRO 27

Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E.
NIT 900.959.048-4
DEBE A

NORMA ALEJANDRA POLANIA QUIROGA
CC.N° 1032432621 de Bogota

Por concep}c’i de servicios prestados durante el mes de MARZO ~de 2018 segun contrato de prestacién de servicios
No 0733 / 2018 de acuerdo a informe de actividades anexo y certificacion de pago y ejecucion de contrato.

NUMERO DE TURNOS, HORAS, DIAS A CANCELAR: | 30 |DIAS
VALOR TURNOS O DIAS ADICIONALES: 0
TOTAL COBRO: TRES MILLONES SETENTA MIL SEISCIENTOS CINCUENTA Y CINCO pesos.
TOTAL: $ 3.070.655 <

Autorizo a la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E.
A consignar el valor correspondiente

EN LA CUENTADE AHORROS X CTE__ No 007380774807
DEL BANCO: del Banco DAVIVIENDA
CENTRO DE PORCENTAJE
COSTO % VALOR
K10 0% 3
K12 0% <
K23 0% s
K13 0% S
K14 0% $
K16 0% $
Ko7 0% 5 K
K18 0% $ 2
K19 100% 5 3070655
K09 0%
TOTAL 97% $ 3.070.655
Sl NO
BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO INFORMO QUE SOY DECLARANTE DE RENTA POR EL ANO 2016 X

DECLARO QUE MIS INGRESOS PROVIENEN EN MAS DEL 80 % DE LA PRESTACION DE SERVICIOS DE MANERA
PERSONAL O DE DESARROLLO DE UNA ACTIVIDAD ECONOMICA POR CUENTA Y RIESGO DE EL EMPLEADOR O X
CONTRATANTE

QUE MIS INGRESOS TOTALES EN EL ANO INMEDIATAMENTE ANTERIOR SUPERARON 1.400 UVT
(541.654.200) |

CORDIALMENTE,

\ AN
oL R
ORMA ALEJANDRA POLANIA QUIROGA

cc# 1032432621 nanapol02@hotmail.com
TELEFONO CELULAR No. 3004858498




T INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE —

o R s PRESTACION DE SERVICIOS sombetn —
' L e G idmen A AL Ehm RO

= Casgn BAGTFO0000 [T tongtiy

Raad WIAA
Ubicackon ool Servicko: FUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE]  Sede:
No. DE CONTRATO: o3 2018 Period dusdesl | O Mes [ ae [, Dia Mes Mes | Ado
[ 3 1 zom | 0 3 w_ | 2018
NOMBRE DEL CONTRATISTA: f HORMA ALEJANDRA POLANLA QUIRDGA 103243261 DE BOGOTA BOGOTA

Ia Subred Integrads ce Servicics de Salud Sur

(OBJETO DEL CONTRATO: Ei Contratats @ nombre propsd ¥ de maners ndependents, S que susts subordinacan il felacson laboral alguna, prestard sus senicos y conocsmeentos como Referents de Salud Mental y SPA de
Occadents

L X NO Servicios: 51 X NO

OBLIGACIONES CONTRACTUALES

PROGRA

ACTIMIDADES REALIZADAS

PRODUCTOS ENTREGADOS

et af y {Orohear L probiem St e, prioridades y sntos felevantes,

con le pabkud yirA [ ariot
ol o les de la E5E

Partxpar e v yieE s
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4 d & iy

Aportar al andlun de 48 ahud pos ks wital
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de 1akd mental y S5, " hod
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Instituionalel, entre otrot.

R DY

Aporta atercibn vnculen
™ sectowial y transitoria, en by L \

Coordinar o apoye las jomadas, campafan ¥ thidade dela
el v L localidades y o Satritn

Participar de L pe!
ol 12k poe la €40 b

Conoer y ejecutar ko bra smeentol LR Of, Brdos Cpe atived & witiud tved Cefendos
por La Secretarla Dutrital de Sabud y b Institucktn pars ol desarrolla de s actiidades
‘efnidas lo1 equipes o rabaj 3l plan de vahud

chey bt

Lkt Lt 5 U4

Desarroliar d L pletay L il y
Productos Que le vean encomendados para o eperiici de s acteedad,
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g para o oo, o contr stacdn

OBSERVACIONES:

—
TOTAL A PAGAR (3.070.885): TRES MILLONES SETENTA MIL SEISCIENTOS CINCUANTA Yy’(l/ ———
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Senor(a):

No. Identificacion:
Direccion:
Teléfono:

Ciudad:

Numero de Planilla

NORMA ALEJANDRA POLANIA QUIROGA

CC 1032432621

CR72ABISA11B38

4649404
BOGOTA, D.C.
8326366646

Fax:

CITE ESTE NUMERO PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Respetado sefior(a)

Con atento saludo, informamos que Compensar Operador de Infarmacion procesa el siguiente pago realizado

por medio de:

oaoompcnsar | miplanilla.com

Nombre

Namero Planiila

Fecha de Pago

B.‘ml:n
Valor Comisién

Tipo y Numera de Identificacion

Numm de Autorizagen do Pago

HORMA ALEJANDRA POLANIA O

Nimero de Efmpleadas

Perticdo Cotizadidn Salud

Periods Cotizacién Pensidn
Pericdo Colizacién Cal

Nimero de Administradoras
Totel Pagado

Total interes Mora

CODIGO ADMINISTRADORA

i

Marzo 2018

Marzo 2018

$384.400
54,400

! BALUD | PENSION |RE5uﬂs ]mc cwl_ccsrfl.*lfaml

1428 ARP Surp £30 400
230301 Porvenir £198.700
EPSO0A Compnnsar EPS £155.300
TPODOC. (=4
NO. DOCUMENTO: 1032432621
APELLIDOS Y NOMBRES POLANIA QUIROGA NORMA ALE JANDRA

COTIZACION
PENSION.

COTIZACION |

RIESGOS

FoMOO

SOLI0ARILED

! SAI-LD 1PENS&)R NESUOS

IB, Al "I cmmm | ccrmxu

COTIZACION
RIESGOS

oo

SCLIDAMGAD |

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