Sur Ocridente E.S.E,

i

T Secutiria de Solud i CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE
Subred Integrada de Servicios de Sahwd | F’RESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR 17

TESORERIA

Versién

1

ha de

aprobacin

091172016

Cédigo:

15-02-F0-0002

INFORMACION DEE-CONTRATISTA

T~

\ JENNIFER QUIROGA QUITIAI

NOMBRE DEL GONTRATISTA:

TIPO DE DOCUMENTO: c.c | X | CE | NO. > 1016036718

CORREQ ELECTRONICO: ’ i_en_ni92@hotmail.com CELULAR: 3014328917
|UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: . gUsT ABDINGD

UBIGAGION DEL SERVICIO: : cemmmmou SEDE:

Centro de costo % Gentm de o Centro de y Centro de % Centro de u Centro de %
CENTRO DE COSTOS: costa costo costs costo costo
SU3TR32 | 100%
ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: AHORROS
NUMERC DE CUENTA BANCARIA | 7500824647 PENSIONADO |No
Fi
INFORMACIGN PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTAGION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO.Y VIGENCIA E{‘ sasa2020 /S IN“ DE PAGOS DEL CONTRATO PAGO §
\ j
NUMERO DE CDP ™~s73 |FECHA | 20Mm4r020 NUMERO DE CRP [\ 24228 FECHA 30/04/2020

OBJETO DEL CONTRATO:

Prestar servicios de apoyo a la gestién administrativa yfo asistencial
- |y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR
requarimiente institucional, .

en ol arca de Contratacion dentro de (08 diFerentes procesos
OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al

7

~J oa MES |/ ANQ oA | mes [/ aro ‘
PERIODO GERTIFICADO: DESDE e A HASTA < - //
SN 5~ 2020 30 & 7| 2020
VALOR HONORARIOS MENSUALES: N $1.749.990
TIPO DE SERVICIOS | RESERVA DE GLOSA 2% | %0

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 N VALORES 2
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: i $10558273 4§ /
VALOR EJECUTADO . se.sge2sz /
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA £ > §1.749.590
VALOR A LIBERAR $0 £
|sALDO POR EJECUTAR $1.740.990 &
83% -

PORCENTALE DE EJECUCION

S

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica
linferiores a $2,1

mplimie:

del minimo valor de |os aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honcrarios
8, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

. . APORTE A SALUD | APORTE PENSION [ NIVEL | APORTE
~~._ Némero de Planilla [iec bE corizacion 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
9&‘434306 (MAYQ) $877 803,00 $109.800 $26.400 3 $21.400 $157.600

DadoenB otaenelm de JUNI

IanoD_

MONICAE GONZALEZ MONTB\)

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR

N

ENNIFER ¢ IROGA QUITIAN
NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

il dm&{ 020}. Lo anterimque surta el pago pertinente. Cordialmente,

Pagina 1de 1
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DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E
NIT No. 900.959.048-4

DEBE A:

JENNIFER QUIROGA QUITIAN

C.C No. 1.016.036.718 DE BOGOTA

La suma de $ 1.749.990, por concepto de Prestar servicios de apoyo a la gestion administrativa y/o asistencial
en el area de Contratacion dentro de los diferentes. procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA
DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimiento institucional, durante el
periodo de 1 de Junio has?él 30 de Junio, /de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de

servicios No. 3462-2020

Guueges (lowoes (ot

C.C No. 1,016.036.718 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA

NUMERQ: 7500924647




