Version 1
.”% Secrotra de Salud | CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE @
Subred ntegrada de Semvicosde salvd | PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO  {Fedade osn0ts &
B Sur oocdente ESLE. POR TESORERIA s enegirng
Codigo: 15-02-FO-0002 T TR e
INFORMACION DEL CONTRATISTA : o
NOMBRE DEL CONTRATISTA: YANETH ALEXANDRA JARAMILLO MUROZ
TIPO DE DOCUMENTO: ce | x| ce | NO. 52902721
CORREQ ELECTRONICO: yjaramillo.acolectiva.hco@gmail.com CELULAR: 3007494582
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: FONTIBON ZONA FRANCA FO02
- PIC VIGILANCIA SALUD ]
UBICACION DEL SERVICIO: EIEACTAL SEDE: FONTIBON ZONA FRANCA FO09
Cenlro de Centro de Centro de Centro de Centro de
Centro de costo % % % % % %
CENTRO DE COSTOS: I . costo it costo L
FOO09K31 80 FOO09K29 40
ENTIDAD FINANCIERA: ] BANCO DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: AHORROS
NUMERO DE CUENTA BANCARIA ] 2170078725 ] PENSIONADO INo

INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA:

3415-2021 IN"DEFAGOSDELCONTRATO 4 | DE | 4

NUMERO DE CDP

488

FECHA| 20032021 |  NUMERO DE CRP | 21137 | Fecha 31/03/2021

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES A LA GESTION ADMINISTRSATIVA Y/O ASISTENCIAL EN AREA

DE PIC, DENTRO DE LOS DIFERENTES PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS DE LA SUB RED INTEGRADA
DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E DE ACUERDO AL REQUERIMIENTO INSTITUCIONAL

DIA | MES ARO . | oA { mES | ANO

PERIODO CERTIFICADO: DESDE ] , HASTA B
W 4 A 2021 & h | % 2021
VALOR HONORARIOS MENSUALES: - $3.627684
TIPO DE SERVICIOS I PIC RESERVA DE GLOSA 2% | $0
OBSERVACIONES:
CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO
CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $11.427.009
VALOR EJECUTADO $11.427.008
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $3.685.219
VALOR A LIBERAR 0
SALDO POR EJECUTAR $0
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minime 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.

. . APORTE A SALUD ke NIVEL. | APORTE
Nismero de Planilla {BC DE COTIZACION 12.5% IBC PENSllEC'):J 16% | anr ARL TOTAL APORTES
49941863 $1.428.060 $178.600 $228.500 3 $34.800 $441.900

Dado en Bogota al mes de ABRIL del afio dos mil veintiuno (2021).. Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,

Yareth Alexandva Javowllo
YANETH ALEXANDRA JARAMILLO MUNOZ
NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
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DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

YANETH ALEXANDRA JARAMILLO MUNOZ

C.C 52902721 DE BOGOTA

La suma de $ 3.685.219, pa ?(epto de: PROFESIONAL UNIVERSITARIO OPTOMETRA
durante el periodo de 0}43 de abrif 2021 de conformidad con lo establecido en el
contrato de prestacién de servicios No 3415-2021

C.C. 52.902.721 DE BOGOTA

CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA

NUMERO 2170078725



