CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATOU  [CODIGO: AP-CT-F-16-05
.!%st e de Salug ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 5

bred Integrada de A
bt SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE |PAGINA: 1 DE 1
__ NorteESE E.S.E FECHA: 16/02/2018

NOMBRE DEL CONTRATISTA:  |ROJAS RAMIREZ YULY ANGELICA

TIPO DE DOCUMENTO: edula 0. 1030588545
CORREO ULY-ROJAS@LIVE.COM __[CELULAR 3015124550-3103320931
PROCESO: Ambulancias y/o Se 8L i
SERVICIO: Ambulancias y/o - [UNIDAD: [Suba
Centro de R Centro de R Centro de . Centro de . Centro de o Centro de o

CENTRO DE COSTOS costo % costo % costo % costo 0 costo b costo

. A0
BANCO [12 [TIPO CUENTA JAHORROS

NUMERO CUENTA BANCARIA 000287382

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: [1548-2021 DE PAGOS DEL CONTRATO

NUMERO DE CDP: 1 321] FECHA 04/02/2021{NUMERO DE CRP: 1 14297| FECHA 04/02/2021
NUMERO DE CDP: 2 375 FECHA 15/02/2021|NUMERO DE CRP: 2 19817| FECHA 23/02/2021
NUMERO DE CDP: 3 707| FECHA 31/03/2021]NUMERO DE CRP: 3 27520| FECHA 31/03/2021
NUMERO DE CDP: 4 1128| FECHA 27/05/2021|NUMERO DE CRP: 4 37315| FECHA 27/05/2021
NUMERO DE CDP: 5 1347| FECHA 25/06/2021[NUMERO DE CRP: 5 41832| FECHA 25/06/2021
NUMERO DE CDP: 6 1559| FECHA 23/07/2021|NUMERO DE CRP: 6 469339| FECHA 23/07/2021
NUMERO DE CDP: 7 1720 FECHA 25/08/2021[NUMERO DE CRP: 7 54228| FECHA 25/08/2021
NUMERO DE CDP: 8 2038 FECHA 30/09/2021|NUMERO DE CRP: 8 56501| FECHA 30/09/2021
NUMERO DE CDP: 9 2266| FECHA 27/10/2021 (NUMERO DE CRP: 9 61664 FECHA 27/10/2021
OBJETO: PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES Y DE APOYO A LA GESTION COMO AUXIIAR DE
DIA | MES | ANO DIA | MES | ANO

PERIODO CERTIFICADO DESDE 3 0 2001 HASTA —3; 0 2021
TIPO SERVICIOS JAsistencial RESERVA DE GLOSA 2% | 0
VALOR MES [ 1,747,842VALOR 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: 18,627,246
VALOR EJECUTADO: 18,627,246
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA: 1,747,842
TOTAL HORAS CONTRATADAS: 186
TOTAL HCRAS A CERTIFICAR EN EL MES: 186
VALOR A LIBERAR: 0
SALDO POR EJECUTAR: - 0

PORCENTAJE DE EJECUCION: 7 100.00 %

Se verifica el Cumpllmlento del minimo valor de ros apones al sistema de seguridad social en salud y penswnes pagado en el mes. Los
honorarios inferiores a $2.271.315, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

_ AL LVALOR EP /ALOR A S|\ VALORARL ALOR CAJA” [ TOTAL PLANILLA]
53939024 113,600 145,400 0 18,200 277,200
0 0 o 0

Dado en Bogota. Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,

Firmado segun planilla CERTIFICADO DE PAGO DE ORDENES DE
PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD del periodo Octubre 2021

NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

Nota: En el evento de ausencia del supervisor principal, se adjunta documento mediante el cual se avala que esta certificacion sea firmada por supervisor encargado.

" NOMBRE y I DEL SUPERVISOR.

Escaneado con CamScanner



