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R INFORMACION
NOMBRE DEL CONTRATIS‘A DEL CONTRATISTA
LENIS YOHANA MOSQUERA MOSQUERA
TIPO DE DOCUMENTO.
cc l X| ce | NO 1,030,420,097
CORREO ELECTRONICO
LENISYOIAZ4@HOTMAIL COM CELULAR 3219236253
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD KE10
UBICACION DEL SER
Vicio URGENCIAS SEDE Kennedy
CENTRO DE COSTOS: o o oo * gl IR i I = % Bt % [P &
KE10502-Cv| 100
|ENTIDAD FINANCIERA: davivienda AHORRO Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCAF [ 5370379587 [ Pensionano [no
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATG U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENGIA. 28802020 | o€ Pacos peL conTraTo 1ide 19
NUMERO DE COP [ 1723|FECHA | nzommj NUMERO DE CRP |53515 | recHA 2020111130
OBJETO DEL CONTRATO: AUXILIAR DE ENFERMERIA
- - AN
PERIODO CERTIFICADO: vesoE  feo] S 1~ ARC HASTA | | MES s
1 12 2020 . 12_| 2020 |
VALOR HONORARIOS MENSUALES. 1,342,800
TIPO DE SERVICIOS | Asistencial | RESERVA DE GLOSA 2% s0

OBSERVACIONES: HORAS LABORADAS 144 , descuento de 4 turnos de incapacidad del mes de noviembre.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $19,800,985
VALOR EJECUTADO $18,207,300
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1,342,800 -
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $1,503,685 .
PORCENTAJE DE EJECUCION 2%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

4
Se verifica el cumplimiento dél minimo 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
TE
NUMERO DE PLANILLA | 1BC DE COTIZACION Apo:z;;axwo’l PENS'l:g 16% "A“:_L "T:L TOTAL APORTES
47081075 $877,803.00 © |~ $109,725° | $140,448 3 | s21383 $271,557

T)ado en Bogota a los ( ) dias del mes de diciembre del aio dos mil veinte (2020). Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,

S <SNe S 4([" ) m L’a‘h‘m/ (MO 1y

: - ROSA INES LEON LENIS YOHANA MOSQUERA MOSQUERA 3
PROFESIONAL ESPECIALIZADO NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA /X
FIRMA PERVISOR: v \
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LANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

g
B

oﬁoo:_uﬁ:oo_. | miplanilia.com P
o NOMERO
TUPLLASOS
WM2008T ] L] .
e = TOTAL A PAGAR i
PRESENTACION |  APORTANTE 5209500 §i
NG | - nependente i
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Mor Valor Mora | Total Wo. Afillados
Cadige EPS Nomibes Nt Cotizacktn Obligatorta | UPC Adicionsl Wncapacifades Licencia Maternidad Dlas e M e aPagar
No. Autorizacitn | Valor Wo. Autortzacion | Valor Cotzachia
PS04 Compensar £95 006642 1098 | | 0 09 400
TOTALES PENSION
Codige AFP — - Cozackén Agarta Vobertario C.thll Agorts FSP Aporte PSP« | iy ﬂ"h.l- VoMo | ot a Pagar s
220008 140 S00 2 140 500
Codige ARL Nembee 3 Cotaactén Incapacidades Aporiva Owos | ValorWeto | Dias | ValerMora | Subtetal | No.Redicade ValerSaldos | Feado ool a Pagar | No. Afillados
Ontigateria | No. Actortaacién | Valor Sistemas Mora Sakdo 3 Favor Favor Sosdaricad
3 400 40

documento est4 clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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7 ADRES i 2o

ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

s al Sistema de Seguridad Social en Salud

Informacién de Afiliados en la Base de Datos Unica de Afiliado

Resultados de la consulta

nformacién Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE cc
IDENTlFICACION
NUMERO DE
|DENTIFICACION 1030420097
NOMBRES LENIS YOHANA
MOSQUERA
APELLIDOS MOSQUERA
FECHA DE NACIMIENTO iof it i
DEPARTAMENTO BOGOTA D.C.
MUNICIPIO BOGOTAD.C.
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION FINALIZACION AFILIADO

EFECTIVA DE AFILIACION

CAJA DE
ACTIVO congmﬁ:glm CONTRIBUTIVO | 01/08/2016 | 31/12/2999 COTIZANTE
COMPENSAR

Estaciénde | 19025249.198

Fecha de 12/09/2020
origen:

Impresion: 21:06:34

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

2016.
Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afili

cha aci ; ) acio i
fecha en la cual inicia la afiliacion para el usuario, la cual fue reportada por la EPS o EOC, sin ir:\‘pi't:::l ::eh::eam ;:{:gcna e
Régimen Contributivo 0 en el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacion de Aﬂllayclén ?agr -
el término de la afiliacién a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya presentado la EPS o EOC A perssa
aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado se encuentra vinculado con la entidad que genera la consulta e

La responsabilidad por la calidad de los datos y la informacion reportada a la Base de Datos Uni i
/ nica - i
reporte oportuno de las novedades para actualizar la BDUA, comresponde directamente a su fu|ented geA it:\l;gmcifnpgr? 'egul:t?:::(? de;

las EPS, EOC y EPS-S.

Esta informacién se debe utilizar por parte de las entidades
y los prestadores de servicios de
marco legal y técnico definido y nunca como motivo para denegar la prestacion de los servlclo?:;‘ed.s:l‘:::i‘: ‘:::n 3::'::::0 .

Si usted encuentra una inconsistencia en la informacién [ [
! ) i _ f publicada en ésta pagina, por favor remitase a
Er;chemre aﬁu?:o y solicite la correccién de la informacion inconsistente sobre su afiliacion. Una vez mali;:dgzsst:n |it!' 9ua| .
debe remitir 1a novedad correspondiente a la ADRES, conforme lo establece la normatividad vigente. s b
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DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURAR
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR
OCCIDENTE E.S.E
NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

LENIS YOHANA MOSQUERA MOSQUERA
C.C 1030420097 DE QUIBDO CHOCO

Z La suma de UN MILLON TRECIENTOS CUARENTA Y DOS MIL
OCHOCIENTOS PESOS MCT. (1'342.800), por concepto de
PRESTACION DE SERVCIOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA

EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS COVID 4, KENNEDY
durante el periodo de 01 al 31 de DICIEMBRE DEL 2020 de
conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de
servicios No 2880-2020

~//MU Yohare g‘( Olé' yrer N OSgUta
LENIS YOHANA MOSQU MOSQUERA o
C.C 1030420097 DE QUIBDO CHOCO
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA
NUMERO 5370379587




