N CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U [CODIGO: AP-CT-F-16-05
i - B ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 5
‘g S SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE |PAGINA: 1 DE 1
Norte ES.E. E.S.E FECHA: 16/02/2018
NOMBRE DEL CONTRATISTA:  [DIAZ PLAZAS SANDRA MILENA 58602
TIPO DE DOCUMENTO: Cedula No. 1002565307
CORREO null CELULAR null
PROCESO: GESTION Y ANALISIS DE POLITICAS
SERVICIO: GESTION Y ANALISISDE  [UNIDAD: [Ferias
Centro de Centro de Centro de Centro de Centro de Centro de
CENTRO DE COSTOS costo % costo % costo % costo % costo % costo %
AOO
BANCO P8 [TIPO CUENTA ISIN CUENTA

NUMERO CUENTA BANCARIA

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: [7538-2024 N° DE PAGOS DEL CONTRATO
NUMERO DE CDP: 1 1368| FECHA 30/09/2024|NUMERO DE CRP: 1 53943 FECHA 27/10/2024
NUMERO DE CDP: 2 1593| FECHA 28/11/2024|NUMERO DE CRP: 2 62561| FECHA 30/11/2024
OBJETO: |PROFESIONAL UNIVERSITARIO Il - NUTRICIONISTA

DIA | MES | ANO |, DIA | MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO DESDE [—51 1 2024 HASTA —=5 1 5074
TIPO SERVICIOS WAsistencial RESERVA DE GLOSA 2% | 0
VALOR MES | 3,998,070VALOR LETRAS

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 alivios tributarios se debe allegar los soportes.

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: 6,130,374
VALOR EJECUTADO: 5,997,105
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA: 3,998,070
TOTAL HORAS CONTRATADAS: 184
TOTAL HORAS A CERTIFICAR EN EL MES: 184
VALOR A LIBERAR: 0
SALDO POR EJECUTAR: 133,269
PORCENTAJE DE EJECUCION: 97.83 %

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los
honorarios inferiores a $2.271.315, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

PLANILLA VALOR EPS VALOR AFP RIES VALOR ARL VALOR CAJA TOTAL PLANILLA
81120608 200,000 256,000 3 39,000 32,000 527,000
0 0 0 0

El supervisor del contrato hace constar que los datos e informe de actividades registrados en esta certificacion se revisaron y son veraces.

Dado en Bogota. Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,

LOZANO TORRES INGRID PAOLA DIAZ PLAZAS SANDRA MILENA
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

Nota: En el evento de ausencia del supervisor principal, se adjunta documento mediante el cual se avala que esta certificacion sea firmada por supervisor encargado.
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ES.E.

PAGINA:10E1

GESTION DE CONTRATACION FECHA: 19/06/2022
AREA Y/O SERVICIO: DIRECCION DE GESTION DEL RIESGO EN SALUD- PROCESDOS ANALISIS Y UNIDAD: | Sad Publica-Pic
. POLITICAS
No. DE CONTRATO: | 7538-2024 [ PERIODO GERTIFICADG /
NOVIEMBRE 2024

NOMBRE DEL SUPERVISOR : INGRID PAOLA LOZAND TORRES

TOTAL DE EJECUCION ( % )

1D llar las

NOMBRE DEL CONTRATISTA: Sandra Milana Diaz Plazes
Prestar sys servicios coma Profesional en
OBJETO DEL CONTRATO: Butricion y Dieta para el drea de §alud Piblea - | DOGUMENTO: 1002565307 /
100%

Asistencle técrica SD8 - PPEAN/Famiias
Reunién de equipo de polilicas - Usaguén
Reunldn de praparaciin - Espacio settorial de coordineelan

da informacién, educacién y comunicacin, £on aclores instiucionalss y
comunfiarlos, caracterizagos e (dentificados en los diferantes Espacios yia
Precesos
Trensverssles det PSPIC

en los planas de
trabafe de tas Espatios y/o Procesos Transvelsales del PSPIC, deacunrdo e | E:‘Tg?‘:;‘“:;":ife cnmdh“m" de Pnjmc“ Puhicns
lo requerirenlos (écnicos propios de tatia [ea. Rounlanes db aficulacién - RIAB Altaacionos suticions, Nalarno Parinatal, Selud Menta, Promacidn y
marntenimisnte
Reunldn ds arlcuiaclén - Fundacidn menes en obra
Comitt Opevativo Lacal para las famifias Usaquén
2- y desarollar Unidad de Apuyo &cnice

Mess técnica de Segurd y
Mavilizacion 1. Moviizaclén politica piblica para les Fasmilias “Busn trato fest”
Compromiso 1: PPBAN - Scberaria allmenlaria
Compromixo 2: PPEemilias « Fastival del buen trato en familia.
Compromise 3: PPSAN - Alimentacién conscienle, faslividsdas sanas

Reunidn de socielizaciin accin conjunta "Crediendo sanos, Usaguén”

3-Diligy i riuno de Tos recpericas para el
desamdlio de fos A5 y smrega da los mismes & na\dllﬁnJ\ﬂ

Comilé Operslive Local pare las familias Usequén
Uridad de Apoyo h!rmlz:a
Mesa léenlcn de d /
MovRizadion 1! Movilizacitn pelitica PIJNIEB para las Fariltas "Buen ttelo fest
Compramiso 1; PPEAN - Scberaniz aflmenlaria
Compromise 2; PPFamifas - Fastival del buen frato en familia.
Compromiso 3: - Alimentacin consclente, [ades aanas

4 ldertificacién, careciesteacitn y evsluacion dwl parfil de fesga Tndividual y
colactiva an poblacién da ios difsrsrtas cursos de vida, en el manco da ta
oparativizatitn

3

MovRizacién 1: Movilizacién politica piblica para les Famillas "Buen irato fast’
Comgpromizo 1: PPEAN - Seberania afimenlasia
Compremise 2: PPFamifias ~ Festivel del buen frato en femifin.
compmmun 3: PPSAN - Alimentacitin conscients, fesividades sanas

de accl de [os Espadios yfo Procesos T les del PEPIC n

de i5n accién conjunie “Creetendo sanos, Yaaguén™ Cenlre Zonal ICBF Usequén

5-Promovar an 1a pebiacien de lok difsrentes curacs de vida y sus famfllas el
desancilo 4 habﬂrdadas parala vlde como ung harramienia qua femente
P de ¥ Inteqral,

Movilizasion 1: Movitizacitn polillea plblica para lee Familiss "Buan krota fast”
Compromizo 1; PPSAN - Soberanla afimentarls
Compromiso 2: PPFamilias - Festival de] buen trate en familia. /
Compromiso 3: PPBAN - Allmentacién conacietite, fastividades sanas
Reunltn da soctalizacldn acclén conjunta "Greclendo saros, Lsaquén®

6~ Raalizar [os ac i Harlos &
qun 52 raguieran , pera 9l desarrollo de las acclones de ceds Espatlo yic
Procasa Transversal del PSPIC

Comillé Operalive Local paralas famifias Usaquén
Unldad de Apoye técnioe
Movilizacién 1: Movillzaclén poliiica pibllze para l2s Famillas "Buen trato fest"
Compromisio 1: PPSAN - Seberania alimentarls
Compromiso 2: PPFamilas - Feslival del buan irato an famills,

aalud, que orientan fa loma. ﬂedanl:hms v ln piananulﬁn, a !ravis dela
mmplamaniariedsrl {orial y articulac!s |y

Gomgromiso 3: PPSAN - Afimaniaclén conatignts, festlvidadss sanss
7- Aportar al procaso de andlisis de |& calidad da vids y Reunidn e p fén - Esparia sseloral de coordl

Espacio seotorial de ooordinackin de Paliticas PlbEses
£

8- Participaren ia !mp%emenmmy avaluu:lbn de Iu pnlllicaa pl.'lhllcill.

Comilé Operaliva Local para las famiies Usanuéa /
Unlded de Apdys ienico

locatesy 2 Mesa tenlce oe Saguridad Alimentela y Nutiicions]
©- Forialacer las rades ltariaa & inatitucionales para favoracer log
procssos da nalfficacidn y canalizacian, esf como |a gesiich efectiva de Canalizaclones seciorfales
5t flal & Interinstiiucionsl, de acuerdo a los de cada

Matriz geslidn ce Politleas BEGPLAN

18- Hacer enireqa de los repories, informes y iablarus ds control propios do . =
cada linea de drabajo, Espacia y/o Prozasn Transyersal gm:f&f::’;ﬁ:ﬁz‘
11-Aportar & los prucsas de archlvo general dal PEPIC, de acuendo a |as lablas
de finidas y la vigenla Organlmacitn da ries do las ectividedes de Jas | i &n &l drive
OBSERVACIDNES:
TOTAL A PAGAR {Nimero y lstras): WCTE ($) $3.598.070 TRES MILLQNES NOVECIENTOS NOVENTA Y OGHO M.
2028 /
HOMBRE COMPLETO, CEDULA ¥ FIRMA DEL CONTRATISTA: 1
Sandra Milena Diaz Plazas ni3or;
1.002.565.307 . INGRID PAORA LOZANG TORRES
Nola: Este informe de obligaclones para aprobag!dn estara sujelo a Ja cerfificacion que expida el supervigar,

ey g

-
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE

DATOS DE LA PLANILLA

TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
- - ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1002565307 SANDRA MILENA DIAZ PLAZAS | Calle 658 #110C-42 | 6015836681 | Sandramienadiazis73@gmaile | - EXONERADO PAGO TIPO | FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | upC
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. S| 2024-10 2024-10 ! 18/11/2024 81120608 $532.000
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 200.000 0 0 0 13 1.900 0 201.900 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 256.000 0 0 0 0 13 2.400 0 258.400 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 39.000 39.000 13 400 39.400 390 39.400 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 32.000 13 300 32.300 1

TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte

Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar

No. Afiliados

SENA

13 [ 0 [ 0

13 [ 0 [ 0

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora Roy A;;‘)ionriggz‘;‘"as kel a'l‘éepsyd;frg LMA [ Total a Pagar

Salud 1 200.000 201.900
Pensién 1 256.000 258.400
Riesgos Laborales 1 39.000 39.400
CCF 1 32.000 32.300

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0
TOTALES 4 527.000 532.000

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
- - ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1002565307 SANDRA MILENA DIAZ PLAZAS | Calle 658 #110C-42 | 6015836681 | Sandramienadiazis73@gmaile | - EXONERADO PAGO TIPO | FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | upC
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. si 2024-10 2024-10 ! 18/11/2024 81120608 $532.000
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2] a8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAARA RGN E AR e cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
© w & < solidaridad &
© o
1 cc 1002565307 DIAZ PLAZAS SANDRA MILENA 59| 0 N 230301 | 1.600.000 256.000 0 0 0 0 EPS017 1.600.000 200.000 14-11 1.600.000 | 3 39.000 CCF24 | 1.600.000 32.000 0 0 0 0 0

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



