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INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOVERE DEL CONTRATIST A
 CONTRATISTA OMAR RICARDO ALARCON GALEANO p
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INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERQ DS CONTRATO Y VIGENCIA 1511 DEL 2021 lN‘DE PAGOS DEL CONTRATO ! TDE7
NUMERQ DE COP I N FECHA l 210612021 ] NUMERO DE CRP I 35092 l FECHA 30/06/2021
OSRUSTO DEL CONTRATO AUXILIAR DE ENFERMERIA
s DIA MES ANO DIA. | MES ANO
SERIODO CERTFICADO DESDE HASTA
1 8 2024 31 |~ 3 =y 2021
VALOR HONCRARIOS MENSUALES o $1.678.500
TR0 DE SERVICIOS | Asistencial [ . -

OBSERVACIONES: 180 horas laboradas

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES $13 876 344
VALOR EJECUTADO $12.352.541
VALCR A PAGAR AL CONTRATISTA $1.678 500
VALOR A LIBERAR s0
SALDO POR EJECUTAR $1.523 403
PORCENTAJE DE EJECUCION 90%

El Interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema do 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
3 APORTE A SALUD N NIVEL APORTE
Numero de Planilla IBC DE COTIZACION 12.6% IBC PENSlI:é\I 16% ARL ARL TOTAL APORTES
52362455 $908.526,00 $113.600 $145.400 K} $22.200 529‘!.20(}_
Dado en Bogota a los ( ) dias del mes do AGOSTO del afie Dos Mil ventiuno (2021). Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente, )
Ivaer Alcvco f\g _ "
NANCY CASALLAS OMAR ALARCON )
PROFESIONAL ESPECIALIZADO NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR:
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