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 Ser Occidente LS.1
INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMSBRE DEL CONTRATISTA LENIS YOHANA MOSQUERA MOSQUERA
TIPO DE DOCUMENTO cc X l CE r NO 1.030 420 697
CORREO ELECTRONICO LENISYOIAZ4@HOTMAILCOM CELULAR 3219236253
UNIDAD DE PRESTAC!ON DE SERVICIOS DE SALUD REtY
USICACION DEL SERVICIO URGENCIAS SEDE Kannedy

Gorteo B0 008td " Cetro de W Joeroe| o Cantro de " C.::nM ~ S -
CENTRO DE COSTOS A e o

KE10J02-CV 100
ENTIDAD FINANCIERA: davivienda AHORRO Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCAF | 5370379587 [ pensionnoo |no

INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATC U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 2880-2020 Jw DE PAGOS DEL CONTRATO 8ded
NUMERO DE CDP r 1052|FECHA rzziomozo i NUMERO DE CRP |36121 l FECHA 30/08/2020
OBJETO DEL CONTRATO: AUXILIAR DE ENFERMERIA
DIA MES ANO / DIA MES ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
1 9 2020 30 9 2020
VALOR HONORARIOS MENSUALES: 1.836.000
TIPO DE SERVICIOS [ Asistencial | RESERVA DE GLOSA 2% | 0
OBSERVACIONES: HORAS LABORADAS 180
CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO
CONCEPTO /

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $14.319.450
VALOR EJECUTADO $13.183.500 -
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1.836.000 -~
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $1.135.950 .
PORCENTAJE DE EJECUCION 92%

/’ El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

/
Se verifica el cumplimiento ge!/mlnlmo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios
inferiores a $21,94,508, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.
¢ - APORTE
APORTE"A SALUD NIVEL APORTE
NUMERO DE PLANILLA IBC DE COTIZACION // "12_5% IBC /, PENsllaog 16% . ARL ARL TOTAL APORTES

45089898 $877.803,00 |/ $109.725 $140448°| 3 $21.383 $271.557

Dado en Bogoté a los ( ) dias del mes de septiembre del afio dos mil veinte (2020). Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente

Fora T oS

ROSA INES LEON
NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA ;
/

LENIS YOHANA MOSQUERA MOSQUE

PROFESIONAL ESPECIALIZADO
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR:
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UNICA | - Indeoendente
SUBSISTEMAS
TOTALES POR — = T Valor Mors | Total a Pagar | No. Afiliados
SALUD Licencia Maternida uPC
TOTALES — . UPC Adiclonal Incapacidades. Valor Mora
Codige EPS Nombre rizacién Valor Cotizacié
No. Autorizacién Valor No. Auto > 5 i 0 109.800 1
0
— p—= 550066842-7 109.800 o
TOTALES PENSION
Cotizacién Aporte Voluntario | Aporte Voluntario ,m-o.m..u“ﬂﬂ
Codige Nombre NIT Obliga Afillado \p
AFP torla A
e [
P v Poeyent 8002243088 140.500 0 Lo
i e B oy
= <5 \ sy ”
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Cédigo ARL Nombre NIT Aportes Otros | Valor Neto Dias | Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a
Obligatoria | No. Autorizacién Valor S| 16 Mora | Cotizaclé Cotlzaclé Saldo a Favor Favor
[YeT) £ ARUSURA 890903790-5 21.400 5 © 21.400 Q 0 21,400
f 1 , B { S
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Cédigo CCF
Nombre NIT Valor Aporte | Dias Mora | Valor Mora Aporte
cor2 — =
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SENA . Reportadas 5v<loo.m.rl?
0 - -
| 0 [ o ] o | A5 2y L 109.800
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3 AleNISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

os al Sistema de Seguridad Social en Salud

mformacién de Afiliados en la Base de Datos Unica de Afiliad
Resultados de la consulta

n Basica del Afiliado :

]nformacié
COLUMNAS _ __DATOS

TIPO DE cC
IDENTIFICACION | ———
NUMERO DE 1030420097

IDENTIFICACION i _
NOMBRES __ LENIS YOHANA

~— MOSQUERA
FECHA DE e
NACIMIENTO ]
DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.
MUNICIPIO BQGO‘TA D.C.
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE — FECHA DE TIPO DE
AFILIACION FINALIZACION AFILIADO
B B B EFECTIVA DE AFILIACION
B ~ CAJADE
ACTIVO Co'\gifn';‘l_slﬁg'o"‘ CONTRIBUTIVO | 01/08/2016 | 31/12/2999 COTIZANTE
COMPENSAR _ B
Fechad 09/06/2020 E iond
lm;ie:lél:: I 22:53:12 s‘t)ar;:gc;:: ) 190.25.249.198 %/’N} %haﬂﬂ Hojqw‘_q H

La informacion registrada en esta pégina es reflejo de lo reportado por las Entidades en cumplimiento de la Resolucion 4622 de

2016.

Respecto a las fechas de afiliacién contenidas en esta consulta, se aclara iliaci i
:II?R zfée(i;:wi re:ncla u;qgl itpicia la afiliacicl'm' para el usyaﬂo, la cugl fue reportadaq :grllaaFglggaodEOlg“;?: Iix‘psrft:(rm‘\lj: r;\ace st
establ% gt té?nmir:x ou é\éﬂao ?’T el Begllmen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finaliza?:ién 3ya:fs: }?do o
e aue | fa;\nar;-juon a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya presentado | Ee iliacion,
ocha de 31/12/2999 determina que el afiliado se encuentra vinculado con la enti%aad ng ;eE o |A
nera la

consulta.

Si usted encuentra una in
! consistencia en la inf
encuentre afiliado y solicite la et e L POURnD '
: e n pl n ésta pagina
EPS debe oo SR wmg;(‘:)l;‘:s I;:l:tla informacién inconsistente sobrr; gu a,ﬂl?:criézv%r et reaizads esta actvidad, I
e a la ADRES, conforme lo establece la norma{ivi:aadv\? 5 reta S SRRENEREE
or -, igente.

s
R e
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CUMENTO EQUIVALENTE

5 SUBRED INTEGRADA DE SERVIC

OCCIDENTE E.S

s T

E!OS DE SALUD SUR

NIT: 900.959.0424

DEBE A

LENIS YOHANA MOSQUERA MOSQUERA

C.C 1030420097 DE QUIB

La suma de UN MILLON OCHOClENTOS

PESOS MCT. (1°836.000), Por concepio G€
oMO AUXILIAR DE ENFERMERIA EN EL SERVICIO

DO CHOCO

TREINTA Y SEIS MIL
de PRESTAC\ON DE

DE URGENCIAS DE LA UNIDAD KENNEDY durante €l periodo de
01 & 30 de SEPT!EI-ABRE DEL 2020 de conform'\dad con lo

| contrato de prestacién de servicios NO 2880-2020

/’M// Dhens (AT Lt

LENIS YOHANA MOSQUE
c.C 1030420097 DE Qul

7
RA MOSQUERA

BDO CHOCO

CUENTADE AHORROS BANCO DAVIVIENDA
NUMERO 5370379587

o |
2



