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CERTIFICACION Dé CUMPLIMIENTO, DE CONTRATO U.ORDEN DE
PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO'POR.
- TESORER!A ) ’

R

INFORMACION DEL CONTRATISTA

Fecha-de

02/2018
1aprobacién 181 2’,2

" iCedigo: 04-02-F0-0002

-|NOMBRE DEL CONTRATISTA:

TlPO DE DOCUMENTO:

CELULAR

UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD. , o , "USS PATIO BONITO
UBICACION DEL SERVICIO: ‘ Lo fisER SEDE: . '
CENTRO DE COSTOS - : - l FOSfO £osto COS(O costo , costo

ENTIDAD FINANCIERA:
NUMERO DE CUENTA BANCARIA

CORREO ELECTRONICO

: NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA:

~ |nomErRODECDP |30

OBJETO DEL CONTRATO:

PERIODO CERTIFICADO: -

" VALOR HORA : :
TIPO DE SERVICIOS s ‘ |~ -RESERVADE GLOSA 0%

'|OBSERVACIONES: (Désclientos; incapacidades, licencias de matermdad y. pagos por porcentaje O cualguier otra novedad que
repercuta en el pago de honoranos ahwos tnbutanos) es.de anotar que paralos ahvnos tnbutanos se debe allegar los soportes

) o ; CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO N ,
> , , CONCEPTO ‘ e R . VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES 6
VALOR EJECUTADO ,
VALOR A'PAGAR AL CONTRATISTA
VALOR A LIBERAR ,
|SALDO POR EJECUTAR
PORCENTAJE DE EJECUCION.

- Elinterventor o"supervisor del contrato CERTIFICA QUE: 5

Se verifica el cumphmsento del minimo valor de - los aportes al sistema de segundad social en salud y pensiones pagado en el mes Los honorarios '
Jinferiores a $2,271,315, €l valor para IBC debe ser sobre un salano minimo legal vigente. !

APORTE " —
R i APORTE A SALUD .. | NIvEL | APORTE , ,
Namero de Planilla - |mcoe conzmuou 2% IBC ’PEN’SII:(t;HS/q | AR TOTAL APORTES

-3 908. 526 e $113 600 - | $145.400 “f $22.200 $281.200

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: - S , ‘ © . NOMBI MA DEL CONTRATISTA




