; Versio 3
. CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE e
| - | PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR  [Fechade | 40,000
W C s e servcios de sova - aprobacién 4
i ‘W surGccidenteEsE TESORERIA P ALCALDG aYOR
Cédigo: 04-02-F0-0002 DEBOGOTADC.
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: LEIDY MARIAN SAIZ LEON
TIPO DE DOCUMENTO: c.c | x | ce | . No. 1.073.674.702
CORREO ELECTROI&ICO: mariansaiz_1608@hotmail.com CELULAR: : 3213694972
UNIDAD DE ERESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: . Administrativa
UBICACION DEL SERVICIO: SU37 Administrativa SEDE: )
| Centro de Centro de Centro de Centro de
CENTRp DE COSTOS: Centro de costo % em;u % oo | % | centrodscosto % osto % osto %
: SU37R35 100 ]
ENTIDAD FINANCIERA: . BANCO DE DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA | . 456870050394 | PENSIONADO [No
! INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 3702-2020 v N° DE PAGOS DEL CONTRATO 10 de 10 -
NUMERO DE CDP NUMERO DE CRP FECHA
| = 4 5
! Prestar servicios de apoyo a la gestién administrativa y/o asistencial en la direccién 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 = - -4~ HASTA —+ —
1] 11 " 2020 30 117 ] 2020
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1.374.338 '
TIPO DE SERVICIOS | Administratvo | RESERVA 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 fos
soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $13.743.380
VALOR EJECUTADO $13.743.380 -
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1.374.338 -~
VALOR A LIBERAR . ) $0
SALDO POR EJECUTAR $0
PORCENTAJE DE EJECUCION : 100% ~

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica él cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los
honorarios inferiores a $ 2.194.507, el valor para IBC debeé ser sobre un salario minimo legal vigente.

] ] IBC DE APORTE A SALUD APORTE NIVEL | APORTE
Numero de Planilla COTIZACION 12.5% IBC PENSION16% | ARL | ARL® | TOTALAPORTES
= - — L~ 4
= $877.803,00 ) i $109.800 $140.500 *| 3 $21.400 $271.700

Dado en Bogota a los (30) dias,del mes de Noviem>bre del afio Dos Mil Veinte (2020)- Lo anterior pafa que surta el pago pertinente.

Cordialmentej,
r 14/1 .

MARTIN ALFON$S©-RODRIGUEZ LOPEZ

Nombre y Firma del SUPERVISOR
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DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA No 11 DE 2020
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048-4 h

DEBE A: .

‘ : LEIDY MARIAN SAIZ LEON
|

C.C1.073.674.702 DE SOACHA

La suma de 1.374.338, por concepto de: PRESTACION DE SERVICIOS COMO AUXILIAR
ADMINISTRATIVO 1, EN EL AREA DE GESTION DOCUMENTAL SEDE ADMINISTRATIVA,
durante el periodo de 01 al 30 de NOVIEMBRE 2020 de conformidad con lo establecido en
el contrato de prestacion de servicios No 3702-2020

I~
LERSY v LEON

C.C1.073.674.702 DE SOACHA
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA

NUMERO 456870050394

Pagina 2 de



12/1172020 MiPlanilla.com

Estamos actualizando el disefic de miplanilla.com. Prueba nuestra nueva version.

.Quiero Probar

Uitimo ingreso exitoso: 2020-11-12/ 03:16:54 PM | Ultimo ingreso fallido: 2020-06-03 / 02:29:06 PM

Datos

Periodo Pensién: Octubre 2020. Periodo Salud: Octubre 2020.

Noviembre 12 de 2020/ 3:17 PM

Inicio » Planillas » Resumen de pago

Planillas / R&sumen de pago

Informacion basica de la planilla

Empresa: LEIDY MAVRIAN SAIZLEON “ s Nit:

Tipo planilla: | Periodo liquidacion Pensiones
Sucursal o Dependencia: PRINCIPAL F;eriodo liquidacion Salud:
Namero de radicacién: 8345844325 Total a pagar:

Fecha de vencimfento: 04/11/2020 TAﬁl de empieados:

Fecha de pago: 05/11/2020 / Numero de administradoras:

Detalles del pago

Nit recaudo:

Razén social recaudo: Compensar Ol

Descripcién: MiPlanilla.com Pago Proteccion Social Medio de pago:

1073674702

Octubre 2020 ‘
s

Octubre 2020

$271,700

1

3

9998600669427

Pago en Cajas

Banco: 1023 Ndamero de aprobacién: 36773207
Estado de la transaccién: Transaccion aprobada
Totales
-~ : No. *Nimero de incapacidad por - Valor descontado en
Cadigo NIT Administradoras Afiliados riesgos laborales incapacidad y/o licencia Total pagado
14-11 890903790 " ARL SURA 1 $0.00 $21,400
230301 | 800224808 Porvenir 1 $0.00 $140,500
EPS017 | 830003564 | Famisanar EPS Cafam Colsubsidio 1 $0.00 $109,800
$271,700

*8i desconté incapacidades o notas crédito debe informar a la administradora correspondiente los descuentos

»Ver planillas pagadas
Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién

Exportar reporte a Excel  Exportar reporte a PDF

[ imprimir transaccion ]

ttps://www.miplanilla.com/
>dos los derechos reservados © 2020 . Compensar - Cenet S.A.

https://independientes.miplaniIIa.com/Private/ListaTotalesXPlanilla.aspx?ldPlanilla=8aad8f0e-a9b2—4cs1-a51 d-259580044b82&NoPlanilla=834584432...

cerlicamara. g
S!
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Sefior(es):  LEIDY MARIAN SAIZ LEON

Nit: 5 .CC 1073674702
Direg:cién: calle24b 12 28
Teléfono: 3213694972 Fax: 3213694972

Ciudad:  SOACHA

|
Respetado(s) sefior(es)

Con atento saludo, informamos que Compensar Operador de Informacion proceso el siguiess go realizado:'
por medio de: i

ogcompensar | miplanilla.com

ombre LEI LEON rero de empleado
po ero de ide v} Periodo co o} alud
ero de radicacion planilla 325 Periodo cotizacio ensio
echa de pago 020 : Periodo co
ero de autorizacion de pag 207 e ero de ad adora
B 0 P do
0 o] 0

0D O D DO O O DO
DO
z ARL SURA i $21. EES 1
E i rveni ’ ' B g 1
E PS017 amisan § bsidio’ = 7 $109. i} 1

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



