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INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: INGRI CATERINE GARCIA SANCHEZ
TIPO DE DOCUMENTO: c.C | X I C.E I NO. 1000118706
CORREQELECTRONICO: ingrigarciaQ70t@gmail.com CELULAR: 3142410286
UNIDAD DE PRESTACIGN DE SERVICIOS DE SALUD: SuU41
USICACION DEL SERVICIO: ProTecclan especifica-Trinldad, SEDE: TRINIDAD GALAN-~
Galan / 7
y Centra de Centro ge Cenlro de Centro de Cenlio de
Cenlro da castg % % % % % %
. J cogto costo costo coste coslo
CENTRO DE COSTOS: v

5U41N04° 100%
ENTIDAD FINANCIERA: : BANCO CAJA SOCIAL TIPQ DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 24105369460 PENSIONADCO |N0

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

NUMERO DE CONTRATO ¥ VIGENGIA: 5404.2021 N° DE PAGOS DEL CONTRATO 2DE 2
[l

NUMERG DE CDP ' |recHA 29/4/2021 NUMERC DE CRP FECHA 30/412021

627 28911

OBJETQ: Prestar servicios de apoyo a la gestién administrativa y/o asistencial en la DIRECCION DE
SERVICIOS DEL RIESGO EN SALUD, dentro de los diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED

OBJETO DEL CONTRATO: INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimiento institucional.
. on | Mes ARIO pla~| MES ARO
PERIOBO CERTIFICADO: DESDE - HASTA 8
1/ s 2021 3 5 2021
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2.497.015
TtPO DE SERVICIOS PIC RESERVA DE GLOSA 2% s
OBSERVACIONES:

CONTROL DE E£JECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALQRES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $4.540.498 ‘?/
VALOR EJECUTADO $4.540.498 <
VALOR APAGAR AL CONTRATISTA $2.197.015
VALOR ALIBERAR )
SALBO POR EJEGUTAR 0%
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

El interventor o superviser del contrate 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 $ 2.271.215 el vafor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

APORTE
, IBC DE APORTE A SALUD 12.6% or | NIVEL APORTE
Nimero de Planllia COTIZACION BC PENSIIéJéG 16% ARL ARL TOTAL APORTES
3216939935 $908.526 . $113.600 $145.400 3 $22.200 $281.200

Dado en Bogoté en el mes de mayo?{iel ano Dos Mil veintiune (2021). Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,

ANA MIREYA' CASTANEDA ABRIL ;;I CATERINE E‘ARCIA SAéCH gk(‘g

FIRMA DEL SUPERVISOR; NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA




