H Verstdn 1
T P i CERTIFICACION OE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE | o o voomimm oo ‘
; Subeadlategada de Servicios de Wi | ; PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR {Feta e o018 e
8 Sur Oceldante ESE. i TESORERIA Bl
E c.sa.uo: 15-02-F0-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA /
NOMBRE DEL CONTRATISTA: PAULA ANDREA ARIZA GRAYA ©
TIPO DE DOCUMENTO: c.C X | CE | NO. 1012408302
CORREQ ELECTRONICO: PANDREAARIZATS@HOTMAIL.COM GELULAR: 3123170047
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: / KE11ND4
UBICACION DEL SERVICIO; P“°TE°°‘°"T:E:1',‘:§'F'°"96V'° SEDE: TINTAL/
Ci o i Cantro di Centro d
CENTRO DE COSTOS: e I o R R R P B el
KE11nm/ 100%
ENTIDAD FINANCIERA; BANCO DE BOGOTA TIPO DE CUENTA: Aharros
NUMERD DE CUENTA BANGARIA | / 77438745 PENSIONADO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONFRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVIGIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENGIA: : 517020217 IN" DE PAGOS DEL comny*ﬁ 2DE2
NUMERO DE CDP 4/ FECHA |  3r03r2021 . NOMERODECRP | 27139 FECHA 31032021
Prestar servicios de apoyo a la gestidn adminlstrativa ylo asistencial en el area de PIC, dentro de
) loe diferentss procesos'y procedlmientol de la SUBRED INTEGRADA DE $ERVICIOS DE SALUD SUR
OBJETO DEL CONTRATO: . _|OCCIDENTE E.S,E. da acuerdo al raqus{[mfenjp insmuclonal.. AUXILIAR DE ENFERMERIA/
: ) o T e "Dm)"'MES"" " ARD . DiA | MES | ARO
PERIODO CERTIFICADO: : DESDE - HASTA
) ) - A ) 2021 30 4 2029
VALOR HONORARIOS MENSUALES: : : $2.197,015
TIPO DE SERVICIOS PIC RESERVA DE GLOSA 2% $0
OBSERVACIONES:
CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO /
GONCEPTO VALORES /
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: j $3.9084821
VALOR EJECUTADO : T $3.054627
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2197.015 7
VALOR A LIBERAR . . S . $0
SALDO POR EJECUTAR ] | e e $0
PORCENTAJE DE EJECUCION , R ; T 100%

E! Interventor o supeivisor del contrato CERTiF'ic':A QuE: - -

Se verifica el cumplimiento del minlmo valor de Ios aportes al slstema de seguridad somal en salud y pensmnes pagado en el mes. Los honorarios
inferiores a $2.271.315 el valor para I8C debe ser sobre un salario minimo legal wgente .

“APORTE
- IBC DE APORTE A SALUD 12.5% o | NIVEL | APORTE
Nimero de Planilla COTIZACION BC PENsIl;)(I;i 18% | “rL ARL TOTAL APORTES
9418431301 $908.5/2é - $90.900 $116.300 3 $17.800 $225.000

Dado en Bogota en el mes de a{ril det afio Dos Mil veintiuno (2021). Lo anterior para que surta ef pago pertinente. Cordialmente,

.Rulq ndieq Ar2e

PAULA ANDREA ARIZA GARAY

ANA MIREYA CASTANEDA
IRMA DEL SUPERVIS

NOMBREy FIRMA DEL CONTRATISTA
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