


  LOZANO TORRES INGRID PAOLA  

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: 

  ANGI DANIELA SANCHEZ GAITAN  

NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA 

Nota: En el evento de ausencia del supervisor principal, se adjunta documento mediante el cual se avala que esta certificación sea firmada por supervisor encargado. 

 

 

CERTIFICACIÓN DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U 

ORDEN DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS 

CÓDIGO: AP-CT-F-16-05 

VERSIÓN: 5 

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE 

E.S.E 

PÁGINA: 1 DE 1 

FECHA: 16/02/2018 

INFORMACIÓN DEL CONTRATISTA 

NOMBRE DEL CONTRATISTA: ANGI DANIELA SANCHEZ GAITAN 400994 

TIPO DE DOCUMENTO: Cedula No. 1016002158 

CORREO 3203980735 CELULAR angi.daniela162005@gmail. 

PROCESO: EBEH 

SERVICIO: EBEH UNIDAD: Ferias 

CENTRO DE COSTOS 

Centro de 
costo % 

Centro de 
costo % 

Centro de 
costo % 

Centro de 
costo % 

Centro de 
costo % 

Centro de 
costo % 

A00            

BANCO 28 TIPO CUENTA SIN CUENTA 

NUMERO CUENTA BANCARIA 0 

INFORMACIÓN PARA EL PAGO DEL CONTRATO DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS 

NÚMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 6008-2025 N° DE PAGOS DEL CONTRATO  

NÚMERO DE CDP: 1 252 FECHA 31/01/2025 NÚMERO DE CRP: 1 29785 FECHA 09/06/2025 

NÚMERO DE CDP: 2 1167 FECHA 26/08/2025 NÚMERO DE CRP: 2 40584 FECHA 31/08/2025 

OBJETO: TECNICO I-AUXILIAR DE ENFERMERIA 

PERIODO CERTIFICADO DESDE 
DIA MES AÑO 

HASTA 
DIA MES AÑO 

01 08 2025 31 08 2025 

TIPO SERVICIOS PIC RESERVA DE GLOSA 2% 0 

VALOR MES 2,539,887 VALOR 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. 

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO 

CONCEPTO VALORES 

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: 6,570,655 

VALOR EJECUTADO: 6,556,900 

VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA: 2,526,132 

TOTAL HORAS CONTRATADAS: 184 

TOTAL HORAS A CERTIFICAR EN EL MES: 183 

VALOR A LIBERAR: 0 

SALDO POR EJECUTAR: 13,755 

PORCENTAJE DE EJECUCIÓN: 99.79 % 

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE: 

Se verifica el cumplimiento del mínimo 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 mínimo legal vigente. 

PLANILLA VALOR EPS VALOR AFP RIES VALOR ARL VALOR CAJA TOTAL PLANILLA 

88945964 178,000 227,800 3 7,500 0 413,300 

89116937 0 0 27,200 0 27,200 

 

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

 

 

 

 

 

 

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



      
TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

SENA

0 0 0 0 0

ICBF

0 0 0 0 0

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora No. Administradoras 
Reportadas

Valor antes de IGE, LMA, 
IRP y Mora Total a Pagar

Salud 1 178.000 178.000

Pensión 1 227.800 227.800

Riesgos Laborales 1 7.500 7.500

CCF 0 0 0

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 3 413.300 413.300

TOTALES SALUD

Código EPS Nombre NIT Cotización Obligatoria UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Días Mora
Valor Mora

Valor Mora 
UPC

Total a Pagar No. Afiliados

No. Autorización Valor No. Autorización Valor Cotización

EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 178.000 0 0 0 0 0 0 178.000 1

TOTALES PENSIÓN

Código AFP Nombre NIT Cotización 
Obligatoria

Aporte Voluntario 
Afiliado

Aporte Voluntario 
Aportante

Aporte FSP - 
Solidaridad

Aporte FSP - 
Subsistencia Días Mora Valor Mora 

Cotización
Valor Mora 

FSP Total a Pagar No. 
Afiliados

25-14 Colpensiones 900336004-7 227.800 0 0 0 0 0 0 227.800 1

TOTALES RIESGOS LABORALES

Código ARL Nombre NIT Cotización Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Días Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados

Obligatoria No. Autorización Valor Sistemas Cotización Mora Cotización Cotización Saldo a Favor Favor Solidaridad

14-11 ARL SURA 890903790-5 7.500 7.500 0 0 7.500 75 7.500 1

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES CAJAS

Código CCF Nombre NIT Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

CC 1016002158 ANGI DANIELA SANCHEZ GAITAN Carrera24b 44 38sur 6013626257 tramitessegusocial@gmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2025-07 2025-07 I 13/08/2025 88945964 $413.300

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACIÓN COTIZANTE INFORMACIÓN NOVEDADES PENSIÓN SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES

No. Tipo No. de
Identificación Apellidos y Nombres
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Cód. 
AFP IBC AFP Cotización Voluntari

o Afiliado
Voluntario 
Aportante

Fondo 
pensional 

de 
solidaridad

Fondo 
pensional de 
subsistencia

Cód. EPS IBC EPS Cotización / 
Valor UPC

Cód. 
ARL IBC ARL

C
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Cotización Código 
CCF IBC CCF Aporte 

CCF
IBC otros 

parafiscales
Aporte 
SENA

Aporte 
ICBF

Aporte 
ESAP

Aporte 
MEN

1 CC 1016002158 SANCHEZ GAITAN ANGI DANIELA 57 0 N 25-14 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS005 1.423.500 178.000 14-11 1.423.500 1 7.500 0 0 0 0 0 0 0

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

CC 1016002158 ANGI DANIELA SANCHEZ GAITAN Carrera24b 44 38sur 6013626257 tramitessegusocial@gmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2025-07 2025-07 I 13/08/2025 88945964 $413.300

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)


