Version 2
CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE . ,
PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR  [Fochade | 180212018
TESORERIA s
L Cédigo: 04.02.F0-0002

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: " ' : ¢ ICA NINO . }
TIPO DE DOCUMENTO: cc [N cc [HS No. | 528 8033 "
CORREO ELECTRONICO: ' | tenas 10d@gn CELULAR: 3006401

UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: ‘ KElo 7

UBICACION DEL SERVICIO: P artc [ SEDE: t

. . Centro de % Centro de % Cantro da % Centro de % Contro de % ‘Centro de "
L CENTRO DE COSTOS: - Somo el ' —_ ‘ i = AL ‘“”?" ‘
[EWIDAD FINANCIERA: } u TIPO DE CUENTA: ?“ RO ’ '
. 007380608302 ... >

i ‘vl- 3

l NUMERO DE CUENTA BANCARIA

L

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

NOMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: | 'a 5§ 1 | IN"DE PAGOS DEL CONTRATO
MMERO DE CDP 755 | FECHA 2?*"‘ e 2 NOMERODECRP | 30478 | FECHA | :
- — RO s T T e
OBJETO DEL CONTRATO: l i |/ AUXILIAR DE ENFERMER T
: | DIA | MES | ARO DIA

PERIODO CERTIFICADO: : DESDE ' :

. ] Al i 2 /
VALOR HONORARIOS MENSUALES: ; ' A e e ‘368

TIPO DE SERVICIOS RESERVA DE GLOSA 2%

OBSERVACIONES: Horas laboradas 168 4
- ’ _ CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO T - B
CONCEPTO — VALORES
'|VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: , 9,033.33¢
VALOR EJECUTADO - ' : $$8.454. 276
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA ' ’ 1 $1.621.368

VALOR A LIBERAR
SALDO POR EJECUTAR
PORCENTAJE DE EJECUCION

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimientg-del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pens|ones pagado en el mes. Los honorarios
inferiores a $2,271,315 el Valor para IBC debe ser sobre un salario mimmo legal vigente.

) APORTE A SALUD |APORTE PENSION| NIVEL APORTE
Nuamero de Planilla IBC DE COTIZAQION 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
| $908526 . |  $113566 |~ §145.364 $22.131 |7 $281.0607

Dado en Bogoté alos ( ) dias del mes de Jum/ d ano Dos Mil Veintiuno (2021)To anterior bara que surta el pagd pertinente. Cordialmente,

o .u LR
ardenas N

NOMBRE y FIRMA DEL CDNTRATISTA

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR

Escaneado con CamScanner



