Varsid 3
CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE GONTRATO UORDENDE " |
PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR  Fechade (o000

ra S ; TESORERIA aprbacin |
Codigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: LEIDY MARIAN SAIZ LEON
TIPO DE DOCUMENTO: c.c I X I C.E | NO. 1,073,674,702
CORREQ ELECTRONICO: mariansaiz_1608@hotmail.cam CELULAR: 3213694972
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: Administrativa —
UBICACION DEL SERVICIO: Su37 Administrativa SEDE:
Centro d " Centro de Centro de Centro de .
CENTRO DE COSTOS: Centra de cosla % E{:ﬂos":u o % ucaslo % Cenfro de costo % cesle % i *
SU37R35 |~ 100
ENTIDAD FINANCIERA: BANCO DE DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA ] 456870050394 I PENSIONADO INO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERQ DE CONTRATO Y VIGENCIA: 3702-2019 / |N“ DE PAGOS DEL CONTRATO 1de3 i
i i L~ 7 —
NUMERO DE CDP 27 |FECHA 8/01/2020 * NUMERO DE CRP 15769°| FECHA 31/01/2020 1~
Prestar servicios de apoyo a la gestion administrativa y/o asistencial en la direccion administrativa dentro
OBJETO DEL CONTRATO: de los diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
SUR OCCIDENTE E.S.E de acuerdo al requerimiento institucional.
DIA MES ANO DIA | MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA —
11 2= 2020 - 27| 2 2020
WVALOR HONORARIOS MENSUALES: $1,374,338 —
TIPO DE SERVICIOS | Administratve | RESERWYA DE GLOSA 2%

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
WVALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $4,123,014 =
VALOR EJECUTADO $1,374,338
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1,374,338 '
VALOR A LIBERAR 30

SALDO POR EJECUTAR $2,748676 ~
PORCENTAJE DE EJECUCION 33%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

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 $ 2.194.508 el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

. : IBC DE APORTE A SALUD APORTE | NIVEL | APORTE
HumecdnRmie COTIZACION 12.5% IBC PENSION16% | ARL | ARL TOTAL ARORTES
8340485793 “ $877,805.00 * $109,725 — $140,448 ~| 3 $21,383 | $271,557

4 p— -
Dado en Bogota a los (29) dias del mes de Febrero del afio Dos Mil Veinte (2020). Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,

Hq’f e dedu Magian a3 Leoy]

MARTIN ALFONSO RBBRIGUEZ LOPEZ LEIDY MARIAN SAIZ LEON

Nombre y Firma del SUPERVISOR Nombre y Firma del CONTRATISTA
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o0 -
age compensar | miplanilla,com

Compensar operador de informacién certifica que proces6 el pago realizado por:

Senor(a):

No. ldentificacion:
Direccion:
Telefono:

Correo:

Ciudad:

Namero de Planilla;

LEIDY MARIAN SAIZ LEON

CC1073674702

CALLE24B 12 28

3213694972

mariansaiz_1608@hotmail.com

SOACHA
8340485793

CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Nombre Aportante LEIDY MARIAN SAIZ LEON Nimero de Empleados 1
Tipo y niimero de identificacién | CC1073674702 Periodo de Cotizacion Salud . |enero de 2020 —~
|Ntmero de planifia 8340485793 Periodo de Cotizacién Pensién |enero de 2020 =
Focha pago 2020-02-06 do Admin : 3 g
Némero de autorizacion pago  |40485793 ; m200 £
Banco 1052 600 ' e
NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA TOTAL PAGADO AFILIADOS
= '1'_:4_11 ‘ = 215)0 " T
EPS017 110000 1
TIPO DOC: cc
NO. DOCUMENTO: 1073674702
APELLIDOS Y NOMBRES: LEIDY MARIAN SAIZ LEON
Céd. EPS | c6d. AFP |iBC saLup| _ 1BC e s |IBC CAIAS[COTIZACION |\, o ypc | COTZACION | o, vOREO, | |comizacion |  ApoRTE
PENSION | RIESGOS SALUD PENSION RIESGOS CAJAS
SUBSISTENCIA
EPS017 | 220301 | 877803 | s77eos | a77eos ) 109800 0 140500 0 21400 0




