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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE |

PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR s ¥1172018
Sur Occidente ES.E. TESORERIA L
Cédgo. 15.02F0.0002
]_ INFORMACION DEL CONTRATISTA
[nomsRe DEL cONTRATISTA- MARLENY TRUJILLO YUCUMA
TIPO DE DOCUMENTO: cc | x | ce | NO, 26470950
CORREO ELECTRONICO: cucuyal §9@outlook.com CELULAR: 3195047707/
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: PAPS ABASTOS - USS-39 ¥
UBICACION DEL SERVICIO: j PIC SEDE: sur V.
Centro de Canfro de Cenfro de Canko de Canfro de
Cenro de costo % % % * * *
CENTRO DE COSTOS: i e .. ] et cub e
K30 1
ENTIDAD FINANCIERA: BANCOLOMBIA TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA | 62488852855 | Pensionapo [no

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

IN_OMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA:

48208/ IN' DE PAGOS DEL CONTRATO PAGO 7 DE 7

lnt‘mERo DE CDP 1249 A FECHA zmmoy/ NUMERO DE CRP 32407 ¥ / FECHA 31forrzms/

Prestar servicios de W-mmmmmm!mﬂmdeﬁc‘ dentro de
OBJETO DEL CONTRATO: los diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR

[OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimients institucional,

DIA | MES ARG DIA | MES | AR
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA —
1/ 8 %018 1 s ] s | 20

VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1.230.428”
TIPO DE SERVICIOS ] PiC ] RESERVA DE GLOSA 2% ] 50

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad ¥ 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 VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $8.626.987
VALOR EJECUTADO $8.626.982
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1.232.426
VALOR A LIBERAR $0 ~
|SALDO POR EJECUTAR 50 /
PORCENTAJE DE EJECUCION 100% ./

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud ¥y pensiones pagado en el mes. Los honorarios|
inferiores a $1.953.105, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

> 1BC DE APORTE A SALUD | APORTE PENSION| NIVEL | APORTE
Nomero de Planitia COTIZACION 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
8482601137 ¥~ $781.242,00 $97.700 $125.000 3 $19.100 $241.800

A PAOLA RAMIREZ GUALTEROS
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR:

&AgwufémmsMildbsdmmis). Loanteriorpamquemelpagoperﬁneme. Cordialmente,

RLENY TEUILLO VY.
MARLENY TRUJILLO YUCUMA
NOMERE y FIRMA DEL CONTRATISTA
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oo i Resumen General de Pago
’ enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificackin v Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Depar Telét: E _ﬂcﬂnibc
£ 26470990 TRUMLLD YUCUMA MARLENY MOEPCMINENTE PRINCIPAL KR TRIDMS 69B-89 SUR BOGOTA-BOGOTA B.L. 7821866 [
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipa Fecha Pago
Penstdn Salud Pago Planilla / Planiila Limite Pago Banca Dias Mora Valor
mwieoe |01808 B1393477 60137 I 018/08/21 2018/08/06 | BANCO DE OCCIDENTE [] $241,800
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADD PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
Sucursal: PRINCIPAL [ 1 Atliados) L7 1]
Centra de Trabajo: PRINCIPAL { 1 Afiliados) §781,142 §781,242 50 50 50
Cudad; BOGOTA Deplo: BOGOTA D.E. | 1 AfBados) §781,242 §125,000 §781,241 597,700 30 $a 781,242 $19, 100 50 50
1 _nn _.k._aes __._u.i._biEi T._.. _ n 781,342 ssom|  eesod] W e 2,70 ] ") | w0 781,241 swon| o ) ]
Total Afiliados( 1) §781,241 $125,000 §781,242 97,700 [ o §781,241 $19,100 s0 50
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