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.H; Secretarta ¢e Salod CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE

: SubredintegradidesenioseSslud | pRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR  ["hade | arinote
B suroccdenteESE. | TESORERIA s St
! 16-02-FO-0002

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: PATRICIA PIREROS ROMERO
TIPO DE DOCUMENTO: cc I X l CE | NO. 51991869
CORREO ELECTRONICO: atriclapieros@yvahoo.com CELULAR: 3176973811
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: PA30

Proteccion ’/\
UBICACION DEL SERVICIO: especifica - l/ SEDE: LAURELES

fp Laureles
Centro de Cantro de Centro de Centro de
CENTRO ol COSTOS Cmtmdecos(: % Centro de costo % Soslo % costo % coeto % costo %
PA30NO4 100%

ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA I 488408199484 PENSIONADO [NO

INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONT{RATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 5221-2021 / |N“ DE PAGOS DEL CONTRATO 4DE4
NUMERODECOP  * v/ FECHA 21.'05r20211/ NUMERO DE CRP / FECHA 31/05/2021%
765 32037

Prestar servicios de apoyo a la gestién administrativa yfo asistencial en el area de PIC, dentro de los
diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E.

OBJETO DEL CONTRATO: de acuerdo al requerimiento institucional.

DIA MES )ﬁo DIA MES /AFJO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA

1 6 2021 30 6| 2021
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1.647.764
TIPO DE SERVICIOS PIC RESERVA DE GLOSA 2% | $0
OBSERVACIONES:
CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO
CONCEPTO 3 VALORES 7

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: ; $5.822.089
VALOR EJECUTADO $5.822.089
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1.647.761
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR - $0
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se veriﬂ?écumplimfemo del.minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios inferiores a
§$ 2.271:315 el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

IBC DE LEORIE NIVEL
Namero de Planilla COTIZACION | APORTE A SALUD 12.5% IBC PE,NSll;Jg 16% ARL APORTE ARL | TOTAL APORTES
g3st17oraa V| soos.s26n | s13600 | stsa00 [ 3 | s22200 |7 s281200 /7

Dado en Bogota en el mes de JUNIO del afio Dos Mil Veintiuno(2021) Lo anterior para que surla el pago pertinente. Cordialmente,

ﬂﬁ/jﬂ \'—R)W\'LIU @,ﬂem} Q

ANA MIREYA CASTANEDA ABRIL PATRICIA PINEROS ROMERO
NOMBRE y FlRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
-

Pigina 1de |



