MEEE e Version 3
Swur Occidente E.S.E.
CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE  |Fechade 2/15/2018
PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR aprobacion
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: Y uledt Estupifian Rodriguez
TIPO DE DOCUMENTO: c.C X CE No. 52978400
CORREO ELECTRONICO: yuledt.e@hotmail.com CELULAR: 7846729
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: ESPACIO VIVIENDA FONTIBON SEDE: SUBRED
Centro de % Centro de % Centro de % Centro de %
CENTRO DE costo costo costo costo
COSTOS:
FOO03K 27 25 FO09K 28 25 FO09K 29 25 FO09K 30 25
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO CAJA SOCIAL SA. TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 24080057774 PENSIONADO No
INFORMACI ARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 6169 VIGENCIA 2021
. 2021-07-22 . 2021-07-31
NUMERO DE CDP 1103 HA 10:24:41.000 NUMERO DE CRP 42222 FECHA 15:10:12.000
profwonalmy de apoyo a Iagestl on como PROFESIONAL UNIVERSITARIO Il dentro delos diferentes procesos y
OBJETO DEL CONTRATO: ‘ SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo alas necesitades de
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: HASTA
2021-p7-01 2021-07-30
VALOR HONORA |l $1,674,263
TIPO DE SERVICIOS | L N/A

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacid
tributarios) es de anotar que paralos divios tri

1]
)
Cl

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRAT!

cias de maternidad y pagos por porcentgje. O ualqwer otra novedad que repercuta en el pago de honorarios, aivios

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MASADI $2,790,438
VALOR EJECUTADO $2,790,438
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1,674,263
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $0
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

valor para|BC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en & mes. Los honorarios inferiores a $2.194,507 €l

. ; APORTE PENSION NIVEL | APORTE
o] 9
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL OTAL APORTES
52014745 $669,705 $83,713 $107,153 3 $16,314 $207,180

Dado en Bogoté alos treinta(30) dias del mes de Julio de 2021. Lo anterior para que surtael pago pertinente.

Const anci a virtual
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