CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN

Sur Occidente E.S.E.

PAGO POR TESORERIA

! Subred Imegrada de Servicios QERRES TACION DE SERVIGIOS (OPS) PARA PROCESOQ DE

Version 3 Ej*

AL CALDIA MAYOR
N ROGOTAD C

Fecha de 15/02/2018

aprobacion

Cédigo

04-02-FO-0002

INFORMACION DEL. CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA

LIZETH JOHANNA ESPEJO PINEROS

ENTIDAD FINANCIERA

TIPO DE DOCUMENTO c.C I X I C.E r NO 1012442626
CORREOQ ELECTRONICO lizeth_9719@hotmail.com CELULAR 3212437331
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD
UBICACION DEL SERVICIO PAPS LAURELES SEDE Pablo VI
: antro d antro de " antro de " Centro de G
de cosl " t coste " o o810 costo
CENTRO DE COSTOS P - s o) LT RS .. ... (s - u
PA30A38 100%
DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA Ahorros

NUMERO DE CUENTA BANCARIA

l

488405269421

I PENSIONADO [No

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

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA 386-2021 [N" DE PAGOS DEL CONTRATO 02 de 03
NUMERO DE CDP 201 |FECHA 10-02-21 NUMERO CRP 16213 FECHA 18-02-21
NUMERO DE CDP 30|FECHA 08-01.21 NUMERO CRP 11473 FECHA 31-01-21

OBJETO DEL CONTRATO

Prestar servicios Profesionales a la gestion administrativa y/o asistencial en el area de Enfermeria, dentro de los
diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR

QOCCIDENTE E.S.E., de acuerdo al requerimiento institucional

o,

DIA MES ANO DIA MES ANO
PERIODO CERTIFICADO DESDE HASTA Ve
1 3 2021 3 3 2021
AVALOR HONORARIOS MENSUALES $2.968.188 4
g TIPO DE SERVICIOS Asistencial l RESERVA DE GLOSA 2% NO APLICA
OBSERVACIONES: NINGUNA
CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO
CONCEPTO VALORES y-
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $8.904 564
VALOR EJECUTADO $5.936.378
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2.968.188
VALOR A LIBERAR $0 £
SALDO POR EJECUTAR $2.968.188
PORCENTAJE DE EJECUCION 67%
El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:
Se verifica el cumplimiente 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.
: APORTE A SALUD APORTE NIVEL | APORTE
Namero de Planilla IBC DE COTIZACION 12.5% IBC PENSION 16% ARL ARL TOTAL APORTES
48992385 - $1.187.275,00 $148.500 $190.000 3 $29.000 $367.500
Dado en Bogota a los 31 dias del mes de MARZO "del ao DOS MII VEINTE Y UNO (2021). Lo anterior para que surta el pago pertinente.
Cordialmente,
Pégina 1 de 1
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LIZETH JOHANNA ESPE.JO PINEROS C.C. 1012442626

| informe para su aprobacion estara suj a la certificacion_de cumplimiento del contrato que expida el supervisor. o
Nota: El_info
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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:

LIZETH JOHANNA ESPEJO PINEROS

C.C 1012442626 DE BOGOTA

La suma de Dos millones Novecientos Sesenta y Ocho mil Ciento Ochenta y Ocho, por
concepto de: Prestacion de servicios como professional de enfermeria en la unidad

Estacion-piamonte durante el periodo de 1 al 31 de Marzo del 2021 de conformidad con
lo establecido en el contrato de prestacion de servicios No 386-2021 4

Jl‘le‘\k J- Espejo Pineras

Lizeth Johanna Espejo Pirferos

€.C.1012442626 DE Bogotd
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