Version 3
CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE
[~ — PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR ——— 160272018
] TESORERIA
Codigo 04.02.F0-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: ANA ROCIO DIA; RODRIGUEZ i
TIPO DE DOCUMENTO: cC X CE NO, 35509364
CORREQ ELECTRONICO: mhl\nﬁlﬂmnﬂmm CELULAR: 3118736431 '
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: KE10
UBICACION DEL SERVICIO: RECIEN NACIDOS SEDE:! KENNEDY
Centro de costo » Centro de » Centro de % Centro de % Centro de " Centro de “
K costo costo costo costo costo
CENTRO DE COSTOS: RETO000 - -
cvi9
ENTIDAD FINANCIERA DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: AHORROS
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 451.870.015.091 | PENSIONADO |no

INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTAGION DE SERVICIOS

NUMERQ DE CONTRATO Y VIGENCIA: 4434-2020° N° DE PAGOS DEL CONTRATO / 8DES
NUMERO DE CDP 1242 FECHA 27/08/2020 NUMERO DE CRP 37372 FECHA 30/08/2020
AUXILIAR DE ENFERMERIA

OBJETO DEL CONTRATO:

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

1 9 2020 30 9 2020
VALOR HONORARIOS MENSUALES imeeins S
TIPO DE SERVICIOS I Asistencial ] RESERVA DE GLOSA 2% $6
OBSERVACIONES. 168 HORAS MANEJO CODIGO PIN
CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO
CONCEPTO Y

JALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: T
UALOR EJECUTADO $10.910.250 ¥
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1.566.600 7
VALOR A LIBERAR SOPLL s
SALDO POR EJECUTAR $248.045
PORCENTAJE DE EJECUCION 98%

e

se v.rmcl. $2 194,508 el valor para |IBC debe ser sobre un salario minima legal vigente 1 SN Y Reeaories PAado en el mes. Los honorarios
inferiores 8 = APORT
E A SALUD APOR
IBC DE COTIZACION TE NIVEL | APORTE
NOmero de Planilla 12.5% IBC PENSION 16% | aRL ARL TOTAL APORTES
$877.803,00 109.7
5345109613 $106.728 $140.448 3 | s21.383 $271.556
v 7
del aho dosmil veinte 1
/:n el mes de septiembre
en Bogo!

‘ NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
o
- AR /

El interventor o Supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

ol cumplimiento del.minlmo valor de los aportes al sistema de seguridad social

pade

(2020).“Lo anterior Para que surta el pago pertinente cordialmente,

/:L/(// 7 *‘/ . —Qﬂﬂ__lm gk
—NANCY CASALLAS A €Qr (S

NA ROCI
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: O DIAZ RODRIGUEZ

Esc<amendo <on Cam$<anner
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ANA ROCIO DIAZ RODRIGUEZ
CC 35509364

carrera 96 # 139 -15

5351223 Fax:
BOGOTA, D.C.

Respetado(s) sefior(es) e

Con atento saludo, informamos que Compensar Operador de Informacién proceso el sigyiente pago realizado,"; _
por medio de: i o %

ogcompznscr | miplanilla.com

—

Namerns de nmplv’\dr‘s

TANAROCIO DIAZ RODRIGU y
Tipo y numero de denlificacion i 09364 "y
LITErs icacion planilia

9/10/2020
45109613

eriogo m‘.af‘lun &.‘!j’]
Numero de administradoras
{Tolal Pagado

(Total interes maorg

D

NG D DOR O Q ADO 0o
1 ARL SURA $21.400 | 1
I 230301 Porvenir $140.500 1
{ CCF24 Compensar Caja de Compensacion Fliar $17.600 A
[ EPS005 Sanilas EPS £109 RO0 2

e
)/3‘45 O\ ?Dc\'f) PQa *—\?

Ly
gste documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar OperadSrJ de Ir%?r\?uignc 4 ¥
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