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INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: HANNA KATHERIN COLLAZOS TORO S
7/ g
TIPO DE DOCUMENTO: cc | X l CE NO. 1022411668
o
CORREO ELECTRONICO: karetinyjuanes@gmail.com CELULAR: 3008088829 “
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: USS BOSA
UBICACION DEL SERVICIO: FACTURACION SEDE: BOSA
7 % Centro de o Centrode | Centro de o Centro de i Centro de "
CENTRO DE COSTOS: Cemm}e costo % CO:(’O % cnu;‘l,o % costo i costo ” costo i
R28” 100
ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: AHORROS
NUMERO DE CUENTA BANCARIA | 468200045973 PENSIONADO |NO

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

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: /' 27’08-2018,,»' N° DE PAGOS DEL CONTRA/T,o" 9DEY
NUMERO DE CDP 1598/ FECHA l 28/09/2018 l NUMERO DE CRP l 42183 l FECHA 30/09/2018
ASISTENTE AUTORIZADOR : PRESTADOR DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION ADMINISTRATIVA
OBJETO DEL CONTRATO: YIO ASISTENCIAL EN EL AREA DE FACTURACION DENTRO DE LOS DIFERENTES PROCESO Y
PROCEDIMIENTO DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E DE
ACUERDO AL REQUERIMIENTO INSTITUCIONAL. A%k
DIA |/ MES' ANO DIA |"MES” | ARO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE p — HASTA —
1 10 2018 /31| 4o 2018
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1.041.346

TIPO DE SERVICIOS | Administratvo [ RESERVA DE GLOSA 2% I $0

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.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES 7
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $14.822.081 °
VALOR EJECUTADO $14.822.081 ¢
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1.041.340 o
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $0
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

Elinterventor 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.

. . APORTE A SALUD APORTE NIVEL APORTE
Namero de Planilla IBC DE COTIZACION 12.5% IBC PENSION 16% ARL ARL TOTAL APORTES
29841626 S $781.242 $97.700 $125.000 3 $19.100 $241.800

Dado en Bogota a los (31)‘(aias del mes de OCTUBRE del afio Dos Mil Dieciocho (2018). Lo anterior para que surta el pago pertinente.

Cordialmente,
gz -

, LUz MARY TORRES HANNA KATHERIN COLLAZOS TORO
( 2 LIDER DE PROCESO NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA




