CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U [CODIGO: AP-CT-F-16-05

[ [ ot ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS NERSION: 5
e SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE |PAGINA: 1 DE 1
Horte ES.E ES.E FECHA: 16/02/2018

OMBRE DEL CONTRATISTA: HERMANDEZ BUENMDIA MARISOL

IPO DE DOCUMENTO: Eedula Mo, 5753060
CORREO ull CELULAR il
PROCESO:
SERVICIO: LUINIDAD: Chapinero
Ceniro de Cenfro de Cenden de Cento de Cenfro de Centr de

CENTRO DE COSTOS M;“‘“ ¥ | cosio ® | oosio % | costo % | costo * cem | %

BANCO B TIPO CUENTA EIN CUENTA
NUMERO CUENTA BANCARIA

FMUMERD DE CONTRATO ¥ VIGEMCIA: * DE PAGOS DEL CONTRATO
[NUOMERD DE COF: 1 570] FECHA O7/05/2024 [MUMERLD DE CRF- 1 26450] FECHA TA0GZ024 ]
NUMERD DE COF. 2 E10| FECHA 2010612024 |NUMERD DE CRF: 2 36836 FECHA 2 1I0G/2024
[NOMERD DE COP: 3 023| FECHA 23/07/2024 |NUMERQC DE CRP: 3 A0856]| FECHA V072024 ]
[NUMERD DE COF. 4 1062 FECHA 2E/08/2024 |NUMERD DE CRF- 4 45844| FECHA AVORIZ024]
MUMERQC DE CDF: 5 1207| FECHA 18/09/2024 [NOMERO DE CRP: 5 50306 FECHA A0N0DIZ024
MUMERO DE CDF: 6 1203| FECHA 23/10/2024 [NOMERD DE CRP: & 56648| FECHA I10/2024
[NUMERD DE COP: 7 1553| FECHA 2111112024 |NUMERQC DE CRP- 7 G1361| FECHA 01112024
DBJETO: FRUFESICIHAL UNIVERSITARIO AREA DE LA SALUD - TER;EPEL.ITAS _

DA MES BANO \ Dla MES BN
FERIODO CERTIFICADO DESDE o m 5024 {ASTA 0 m 5024
TIPO SERVICIOS F&sis‘tmcial RESEFWA DE GLOSA 2% | 0
WVALOR MES | 3,684 660MALOR LETRAS

[DBSERVACIOMNES: (Descuentos, incapacidades, licencias de matermidad y pagos por porcentaje. O cualguier otra novedad gue reparcuta en

il pago de honoraros, alivios tributarios) es de anotar gue para los alivios tributarios se debe allegar los sopories.

CONCEPTO WVal ORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: 278932100
VALOR EJECUTADO: 27,813,240
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA: 3,684,660
TOTAL HORAS CONTRATADAS: 186
TOTAL HORAS A CERTIFICAR EN EL MES: 186
VALOR A LIBERAR: 0
SALDO POR EJECUTAR: 118,860
PORCENTAJE DE EJECUCION: 99.57 %

verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. L
honorarios inferiores a 52.271.315, al valor para IBC debe ser sobre un salaric minimo legal vigente.

PLAMILLA VALOR EPS VALOR AFP  |RIES| WALOR ARL VALOR CAJA | TOTAL PLANILLA
B12334789 192,700 246,600 3 37,60 476,900
0 ]
CERTIFICADO USSE R

[l supervizor del contrato hace constar que los datos e informe de aclividades registrados en esta cenlificacion s& revisaron y son veraces.

Dado en Bogotd. Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmenta,

oy

SAMDOVAL CASTRO AMDREA HERMAMDEZ BUEMDIA MARISOL
MOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: MOMERE y FIRMA DEL CONTRATISTA
Nota: En &l evenio de ausenoa del supenisar principal, se adjunta dooumento mediante & cual se avala que ssta certificacion sea firmada por superisor encargada.
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ogcompensc:r | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

FAG 1082

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLAMILLA
™o WUMERD HOMERE APORTANTE DIRECCH8 TeELEFoMO | CORRED Pimaiia | FECHA PRGO ASOCADA CANTIDAD
e i
- CALLE 66 # 58-31 mhemandezbuendailvanon oo EXONERADOC PAGO MFLEADDS o
cc E5TSI0ED MARESOL HERMANDEZ BUEWDLA TORRE 11 APTO S0z | 009808845 " . By - T"ELA IFEDHAH‘M IJIEIE - =
FoRma cLase womERE saLe [ e ——
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPART AMENTD CIUDAD / MUNECIPIO TOTAL A PAGAR
Ty — —— | BOGOTA D C BOGOTA D =) 200440 20480 | 1411 12004 SERZIUTE 5476900
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codiga £P5 Namire T Catzaciin Dbiigmona | UPG Adienal Incapacidades [reeyyrm—— Thas Mara Valoe Moz | Total a Paga | No. Atiados
alor Mora s
e Auterzacian | vaier . Autcnizacian | watar Couzacian
era00s ‘Sanias £FS [y ez 0 o | 0 B = 0 B ) 3
TOTALES PENSION
e — | - | Cation e Voo |m...m....‘.,| AporaFa | “porta FaP I"""""l alor Mora |....,F...... I e | |
=T | Cotensiones T Somaseeoe | Zea800 O | o | ) i | = | | N |
TOTALES RIESGOS LASGRALES
Codige ARL MNombine T Cotizacida Incapacidadas Apones Olros. Valbor Neto Diias Valor Mora ‘Sulvotal No. Radicads WValer Salde a Fondo Tetad a Pagar Mo Afiliades
Otiigaaria | Wo. Ammormacien | wator sistomas | couzacion | mors | commacion | cotmcssn | saa s Faesr Fasvae Sasaardad
1435 R s prof Colmena AMEDE175-3 AT 500 I 57600 a2 o 37600 378 37 600 1
[ ToTALES CAdAS
[—— | [— | arr Valar aperia | P— | [F——— |m....=.,.| [y—
TOTALES PARAFISCALES I TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Ageata I Dises Mo Valor Mora Aporte Total a Pagar Mo Afiliasas —— = “F:‘I."'E"'““' Tedsl o Pagar
BENA Sadud 1 192700 192 700
O | o T = T O T o Farmcn 3 Zeas00 Zea500
ICBF Riesgos Laborakes 1 a7 600 37800
o T o T = T o T o = B 2 O
EBAP ESAP o 0 o
| I I | e B 2 B
MEN MEN o 0 o
1 I I 1 = o 0 )
TOTALES 3 TH.900 ATE 900
Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
ogcompensor | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
DATOR DEL APGRTANTE e
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