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[ Sur Occidente E.S.E. | .
Lo e : Procge=s
CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE :Fechd de 2/15/2018
PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR aprobacmn 7 £t NS/
TESORERIA ' B ALC:;%I;;:&;%R

gcadigo: | 04-02-FO-0002

INFORMACION DEL CONTRATISTA

 DIANA MARCELA ZAMORA ROJAS

NOMBRE DEL CONTRATISTA: i » s
TIPO DE DOCUMENTO: cc Kol CE | | SNCEES : 35535006
CORREO ELECTRONICO: DIAMAZAZOOG@HOTMAIL COM ) CELULAR: 4185091 3222253473
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: £ v : SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO; UCI INTERMEDIOS ADULTOS FONTIBON | - SEDE: ; SUBRED
Cenh‘o de % { .
CENTRODE | costo Tl
: OeThS: . L
A S F0°3J°5 RSl S e D P S e (BT Vet ) B 1 el
ENTIDAD - | : :
FINANCIERA: | BANCO DAVIVIENDA S.A ; TIPO DE CUENTA: | AHORRO
7 ‘NUMERO DE CUENTA BANCARIA 7380770391 i | PENSIONADO | NO

INFORMAC]ON PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS

_ NUMERO DE CONTRATO | o 2 MVVMIE;»ENCIA & i 2021 :
; | ‘ I 2021-08-24 A 2021-08-31
| NUMERO DEFJDP‘_ 0 ‘1307 FECHA | ooscoso00 | NUMERODECi{P ' f@ﬂ V:ﬂleCHiA | is10:12.000
OBJETO DEL CONTRATO: PROFESIONAL EN ENFERMERIA s B R S S T TR
é ] FECHA INICIAL | FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: S DESDE eeniiniid FIASTA i -~
: 2021-10-01 . ; 2021-10-31
VALOR HONORARJOS MENSUALES i $3,304,104 |
RESERVA DE GLOSA 0% i N/A

L TIPO DE SERVICIOS
'OBSERVACIONES: (Descuentos mcapacxdad

icencias de maternidad y pagos por porcentaje O cualquier otra novedad que repercuta enel, png de honoranos alivios

[tributarios) es de anotar que para los ios tributarios se debe > allegar los soportes. B Evll RS R iig e ne
CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO :
CONCEPTO 2 - = A T ERReG, ’ i |VALORES g ‘
'VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES ; | . $43,969,080
VALOR EJECUTADO | $37,031,448,
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA iV ’ $3,304,104:
'VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EIECUTAR $6 937,632
PORCENTAJE DE EJECUCION e : / 84%*
‘El mterventor 0 supervisor del contrato CERTIFICA QUE el o L Sty
ISe verifica cl cumplxmlcnto del minimo valor de los aportes s al sistema de seguridad social en salud y y pcnsmncs pagado en cl mes. Los honorarios inferiores a $2 194 507 el
{valor para IBC debe ser sobre un salano minimo Icgal vigente.
el it i A : e ’ e S s PR,
j . : o | APORTE PENSION | NIVEL | APORTE |
| iRl fpcprconmon e | e 1 | e ToTmaeos
1041045857 $1,279,008 $159,876 I $204,641 e $395,674
et ey Dado cn Bogdta a‘lc;s‘t;e;;:;y un(31) dias del mes de Octubrc de 2021. Lo anterior para que surta el i)ago pcmnente tRet e

Constancia virtual de la cuenta de cobro aprobada por la Subred Integrada de Servicios de S;lud
Sur Occidente E.S.E.

Todos los derechos reservados de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E..
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