: Version - 3 / .,c.s(
Secretaria de Salud CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATOU ORDEN DE “ ggi
y Subred Integrada de Servicios de Saslud | PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR :"f::a‘:;'r-‘ 1sizi2018/ AN
B SorOceidente ESE. TESORERIA o / ALCALDAMAYOR
Cédigo: . 0402600002/ <+ DEBOGOTADG.

- ) INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: T Lug MeryJSaavédré Hilarion
TIPO'DE DOCUMENTO: , ‘ c.c | X I CE | NO. - 52291106
CORREO ELECTRONICO: luz_auxiliar@hotmail.com CELULAR: -~ 3138838634
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: v © .©.  USSFONTIBON

_|uBlCACION DEL SERVICIO: CENTRAL DE ESTERILIZACION SEDE: FONTIBON F003
GENTRO DE COSTOS: :
S FOO3NO5 | -.100%
ENTIDAD FINANCIERA: ; ‘ - AVVILLAS TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA | 005817395 - PENSIONADO lNo
NFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS B

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: / 47652021 ¢ N° DE PAGOS DEL CONTRATO 3 J
NUMERO DE CDP | w? |recha |- smz021 | NUMERODECRP | weod)” FECHA | stm2021 )

DU A PRESTAR SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION ADMINISTRATIVA YO ASISTENCIAL COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA
OBJETO. DEE. GONTRATO: DENTRO DE LOS DIFERENTES PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS DELA $UBRE INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR

e i OCCIDENTE E.S.E, DE ACUERDO AL REQUERIMIENTO INSTITUCIONAL . |

NI . : < pia | mes [ ano- | .| pia | mes | Ao
PERIODO CERTIFICADO: . DESDE - - - T ¥ HASTA p L

o N : o al e sosf “ao’ |4/ 2021

VALOR HONORARIOS MENSUALES: HORA , . , ol 9651/
TIPO.DESERVICIOS - Asistencial ; | RESERVA DE GLOSA 0% | / NOAPLICA

OBSERVACIONES: Total Horas realizadas en el mes de MARZO 186 horas, total horas que se realizaran en‘el mes de ABRIL 180 horas. (Descuentos,
incapaqid,gggs, 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. SOLICITO POR FEVOR APLICAR PARA EFECTOS DE LA RETENCION EN LAFUENTEEL
ARTICULO 383.DEL ET. . .

IR

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO . VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO. MAS-ADICIONES: , o  $6.696.000 /,
VALOR EJECUTADO s ‘ B o g 94632480 /
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA . ; R Looove o 084,737,180 e
VALORALIBERAR ~ S S . J: $0
SALDO:POR EJECUTAR -~ ' " i ‘ g $2.063.520 /-
PORGENTAJE DE EJECUCION ; R '69% g

= R El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se ve,_rgﬁi:a; éi;@;hmplimientd del minimo valor de ‘los aportes al sistema de seguridad social en salud y pé"risiones pagado en el mes. L.os honorarios
inferiores a $;2,?71,31 ‘21 valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente. SR

PR L APORTE A SALUD APORTE V,ZNIV_E,»L APORTE
NUMERO;:DE PLANILLA IBC DE COTIZ.A-CIObi 12.5% IBC PENSION 16% | © ARL ARL TOTAL APORTES
941754387 / ' $908.526,00” $113.566 / | $145.364 J4 3/\ $22132, 4  $281.062 /

pago pertinente. Cordialmente,

Dado-en Bogota a los (- )dias dei mes de ABRIL del afio Dos Mil Veintiuno (202/1). Lo anterior parag




Wd £1:10 LE/E0/120C

7 9p | eutseq

gl

Stody.

9158065
ol)

08 05 g0z'72s 9T5'065 g§ 0s “loog'erns 926'8065 00b"r 1S 976'8065 v )sopenyy. o jegol

o 05" o0z'zzs szs'soss. o Foe b o 0§ o oos'eids ot forstanes U oe bebosaa L pov'anis L arsienes ‘ot _ ,85_,. N:,,_Sﬂii ; .S:ﬁm— uu_ i

0§ as 002'225 915'5065 e E o5 05 . 009'€tLs ] oTE'd0es 00b'SP 1S 925'3065 (sepdiiuy 1) 30 VL0908 01d8q VL0908 :pepn
s76'gass; “| oop'arts 975°8065 . (SOPRIILV T ) WIINTNG J0fequil ap cijus)

Sel

opely 1% ns
SsPaquion ) | uaieognuap) | roN

SITVISIdvavd

'S0os3

0ayIdwa

LU NOISNEd

/'$3140dY 30 YAVTIViIa NOIDYAINDIT

001825

FINIQI330 36 0INVE § 1E/E0/1Z0T

90/¥0/120T

A ipevsiiveg

- noois L w0 | onaon

J01RA

RI0W 5810

odueg-

cleq

‘Blljuelg

ejjueld

oBeg o 7] pjest P ugjsusg

ofeg

Seysay

Ay

anRjy o

. opopad

odig

7 NODVAINDTT V130 STIVHINID SOLVA

OoN

LLL228L

£.737Q V10D08-VL0D08

UOGIIUOL TE HTZ 4 A0) 412

S TIVIDNIYE

98116275 DD

il
@ YN3§ opesauoxy

oue)|al

ojuslielIedag-pepnyd -

uojazalg

fedidupy _m,n._:u,.zm :

= 3ANTINIJIONI

AYIW 217 NOWYTIH Y8aIAYYS

fepoguozey o ap | ugpesypvap

 syueody axei)

1 T 3INVIYOdY 13a STIVHINID S0LVa

PN -2

L T R PR N

T remnuEan s

Bau)| UD




DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA

LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

- LUZ MERY SAAVEDRA HILARION

CC: 52.291.106 DE BOGOTAD.C.

; ,’fLa suma de $ 1.737.180 6or concepto de (Prestar servicios profes:onales y de apoyo a la
j"“"’f" gestlon como Auxiliar de enfermerla dentro de los diferentes pr‘ocesos y procedimientos
de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE/E.S.E. - UNIDAD DE
- SERVICIOS DE SALUD FONTIBON, de acuerdo a :{fnecesuzlades de lJlnsUtucmn AUXILIAR
- DE ENFERMERIA) durante el periodo del 01 al 30 de ABRIL de 2021 de conformidad con lo
~establecido en el contrato de prestacién de servicios No 4765-2021.

~ CC:52.291.106 DE BOGOTAD.C.

CUENTA DE AHORROS BANCO AV VILLAS
- NUMERO: 005817395 .



