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. Sur Occidente E.S.E.
CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade 2/15/2018
PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR aprobacion
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: Misael fuquene castillo
TIPO DE DOCUMENTO: c.C X CE No. 79871812
CORREO ELECTRONICO: anfefuva2015@gmail.com CELULAR: 3018177336
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
< ) NEUROCIRUGIA OCCIDENTE DE .
UBICACION DEL SERVICIO: KENNEDY SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo ’
COSTOS:
KE10109 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 450270090795 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 3204 VIGENCIA 2024
. 2024-12-15 . 2024-12-15
NUMERO DE CDP 2652 FECHA 16:09:19.000 NUMERO DE CRP 79266 FECHA 23:00:25.000
OBJETO DEL CONTRATO: |AUXI LIAR DE ENFERMERIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2024-12-01 2024-12-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1,956,720
TIPO DE SERVICIOS | Asistencial 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 para los divios tributarios se debe allegar |os soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $21,523,920
VALOR EJECUTADO $21,523,920
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1,956,720
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $0
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica e cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en & mes. Los honorarios inferiores a $2.194,507 €l

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
81913781 $908,526 $113,566 $145,364 3 $22,132 $281,062

Dado en Bogota alostreintay un(31) dias del mes de Diciembre de 2024. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

DIANA RODRIGUEZ
52262971
Supervisor
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de | a cuenta de cobro aprobada por |a Subred Integrada de Servicios de Sal ud

Sur Cccidente E.S. E.

Todos | os derechos reservados de |a Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E.S. E. .
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CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ALCALDEA MAYOR

parael cumplimiento de las actividades.

DE BOGOTA D.C.
OBLIGACION ACTIVIDADES PRODUCTOS
ACTIVIDADES BASICAS L-Portauniformey elementos necesaros |1 » pecyotarig

FIRMA LEGIBLESY VERACES

REGISTROS OPORTUNOS SIN ENMENDADURAS, CRONOLOGIA, NOMBRE, |1-Redizaregistros en formaclaray

ordenados cronol ogicamente

1-Listade verificacion

RECIBO Y ENTREGA DE TURN

o}

1-Redlizar recibo y entrega de turno

1- Libro de recibo y entrega de turno con
asignacion diaria

DI ANA RODRI GUEZ
52262971
Super vi sor
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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:

MISAEL FUQUENE CASTILLO
C.C 79871812 DE BOGOTA

La suma de UN MILLON NOVECIENTOS CINCUENTA Y SEIS MIL SETECIENTOS VEINTE PESOS
M/CTE $1,956,720, por concepto de: AUXILIAR DE ENFERMERIA durante el periodo de 01
al 31 de ENERO de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de
servicios No 3204-2024

CHiaael (/ tgtiese “
MISAEL FUQUENE CASTILLO

Nombre de contratista
C.C 79871812 DE BOGOTA

CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA
NUMERO 450270090795
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Compensar operador de informacion certifica que proceso el pago realizado por:
Sefior(a): MISAEL FUQUENE CASTILLO
No. Identificacién: CC79871812
Direccién: CALLE74 A# 80-. 30
Telefono: 3018177336
Correo: ANFEFUVA2015@GMAIL.COM
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Nimero de Planilla: 8382817417
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Nombre Aportante MISAEL FUQUENE CASTILLO Numero de Empleados
Tipo y nimero de identificacion CC79871812 Periodo de Cotizacién Salud diciembre de 2024
Namero de planilla 8382817417 Periodo de Cotizacion Pensién diciembre de 2024
Fecha pago 2025-01-17 Numero de Administradoras
Nimero de autorizacion pago 10742724 Total Pagado 404900
Banco 1023 Total Intereses de Mora 2700
A NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
14-11 ARL SURA 31900 1
25-14 Administradora Colombiana de Pensiones - Colpensiones 209400 1
EPS008 Compensar EPS 163600 1
TIPO DOC.: CcC
NO. DOCUMENTO: 79871812
APELLIDOS Y NOMBRES: MISAEL FUQUENE CASTILLO
IBC IBC COTIZACION COTIZACION HELIPIO COTIZACION APORTE
Cod. EPS| Céd. AFP |IBC SALUD PENSION RIESGOS IBC CAJAS SALUD VALOR UPC PENSION SOLIDARIDAD Y RIESGOS CAJAS
SUBSISTENCIA
EPS008 25-14 1300000 1300000 1300000 0 162500 0 208000 0 31700 0

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




