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NOMBRE DEL CONTRATISTA:

ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U  CODIGO: AP-CT-F-16-05

VERSION: 5

ESE

AGUA SEMPIRA DEISI JOHANA

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE |PAGINA: 1 DE 1

_ | EEC HA: 16/02/2018

TIPO DE DOCUMENTO: [Cedula INo. 1032403676
CORREO joankawa23@gmail.com E:‘.LULAR | 3{}42993888
PROCESO: Ambulancias y/o Secundaﬂus -
ISERVICIO: Ambulanciasylo-— Engatwa
Centro de Centro de Centm de . Centro de Centro de a Ceniro de

FENTR‘D DE COSTOS i % codlo o coslo % costo costo % costo %
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IBANCO 12 TIPO CUENTA AHORROS

NUMERO CUENTA BANCARIA
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UMERO DE CONTRATO Y VIGENC]A 1847-2021 IN° DE PAGOS DEL CONTRATO
NUMERO DE CDP: 1 321 FECHA 04/02/2021 |NUMERO DE CRP: 1 15309 FECHA 04/02/2021
NUMERO DE CDP: 2 375| FECHA 15/02/2021{NUMERO DE CRP: 2 20324| FECHA 23/02/2021
NUMERO DE CDP: 3 707{ FECHA 31/03/2021 [NUMERO DE CRP: 3 27143| FECHA 31/03/2021
NUMERO DE CDP: 4 1128} FECHA 27/05/2021 NUMERO DE CRP: 4 37811| FECHA 27/05/2021
NUMERO DE CDP: 5 1347} FECHA 25/06/2021 |NUMERO DE CRP: 5 41297 FECHA 25/06/2021
NUMERO DE CDP: 6 1559 FECHA 23/07/2021|NUMERO DE CRP: 6 46152} FECHA 23/07/2021
NUMERO DE CDP: 7 1720} FECHA 25/08/2021|NUMERO DE CRP: 7 53385{ FECHA 2510812021
NUMERO DE CDP: 8 2038| FECHA 30/09/2021|NUMERO DE CRP: 8 56653 FECHA 30/09/2021
OBJETO: AUXILIAR DE ENFERMERIA - APH O TECNOLOGO EN ATENCION PREHOSPITALARIA
DIA | MES | ANO DIA | MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO EESDE 01 09 5001 HASTA 30 09 5001
TiIPO SERVICIOS Asistencial RESERVA DE GLOSA 2% 0
VALOR MES 4,835.820WALOR LETRAS
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.

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: 13,875,792
VALOR EJECUTADO: 13,875,792
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA: 1,835,820
TOTAL HORAS CONTRATADAS: 186
TOTAL HORAS A CERTIFICAR EN EL MES: 186
VALOR A LIBERAR: 0
| SALDO POR EJECUTAR! 0
ORCENTAJE DE EJECUCION: 100.00 °
nf‘ ica elcumpltm!entu del mimm nua?nrdemsIsistemadeseguridadsac:ial ensaludy pe nsianespagadn en el mes. Los
honorarios inferiores a $2 271.315, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo aga} wgenta
_ PLANILLA - | VALOREPRS | ~VALORAFP |RIES]  VALORARL - | VALORCAJA | -TOTAL PLANILLA
52916832 | 153,400 196,300 o 29, 900 q 379,600
0 0 0 0
E):ar:fu en Bogoté. Lo anterior para quelskrta ¢l gago pertinente. Cordialmente,
° - IVANDARIO OQHOAPELAEZ =~ = "~ CAGUA SEMPIRADEISTJOHANA = -

NOMBRE y FIRMA OEL SUPERVISOR

| NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

MNata: En el evenlo de ausencia del supesvisor principal, se adjunta documento mediante el cual se avala que esta cedificacion sea firmada por supervisor encargado,

Escaneado con CamScanner



Ft supervisor del coniralo hace constar que los dalos e informe de aclividades registrados en esta cedificacidon se revisaron y son veraces.

Dado en Bogota. Lo anterionparafjue suria el pago pertinente. Cordialmente,

oo @Oquat .

- IVANDAQYIOOCHOAPELAEZ ~ = = © = CAGUASEMPIRADEISI JOHANA
" NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: " NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA |

Nota: En e! evenlo de ausencia del supervisor principal, se adjunta documento mediante el cual se avala que esta ceificacion sea firmada por supervisor encargado.
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