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i 5";?‘_ Seneteinde Satnt CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE :
WO subred lnegrads e Sevicos 6 Salvé £ PRESTACIGN DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGC POR :;rcoh:acibn 911112016
i Sur Qecidenie ES.E TESORERIA e
Cedige: 1502-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: PAULA ANDREA ARIZA GARAY
TIPO DE DOCUMENTCO: c.C X | CE | NO. 1012408302
CORREC ELECTRONICO: ANDREAARIZALE@HOTMAIL COM CELULAR: 3123./9047
UNIDAD DE PRESTAGION DE SERVICIOS DE SALUD: / pa
UBICACICGN DEL SERVICIO: PROTECCION ESPECIFICA-LAURELES SEDE: LAURELES
Centro di < d Centro o Centro di Centro di
CENTRO DE GOSTOS: Centro de costo ,e"r % ’c';;‘;o © % ‘:ﬂ‘:ﬂ o " 2’;;’0 ® % Z’:};‘l’o o % e:u:o e %
PAJONO4” | 100%
ENTIDAD FINANGIERA: BANCO DE BOGOTA TIPO DE CUENTA: Aherros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 77438745 PENSIONADO | NO

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

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: si70:2021. ¢ .. o _|N‘_IjE PAGOS DEL CONTRATO 4DEZ 7
NUMERO DE COP 765 _ . |FECHA 2?!05!23}{ NUMERC DE CRP 32023 FECHA 3110512021
e - -
. g
. Prestar servicios de apoyo a la gestién administrativa ylo aslstencial en el area de PIC, dentro de
OBJETO DEL CONTRATO: los diferentes procesos y procedimjentos de la S‘,UBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR
OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimlente _jnstiluctqnal. AUXILIAR DE ENFERMERIA - -
B L . 1 o] mes ANO . DA | MES | ARO
PERIODO CERTIFICADO: . Coo . ...} . DbEspE | |—mde————tpie——y  HASTA |1 —
1 6 <] 2021 30 8 J.z021
VALOR HONORARIOS MENSUALES: o B Cs2107.018
TIPO DE SERVIGIOS PIC RESERVA DE GLOSA 2% $0
OBSERVACIONES:
CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO -
CONCEPTO =~ L ~_VALORES . .~
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: - - - L $8.348.657 © }
VALOR EJECUTADO ) $8.348.657 oo
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2.197.015 v
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $0
PORCENTAJE DE EJECUCION ‘ 100%
E Intervantor o supeniisor del contrato éEri;rlrch-'QUE:_ '
Se verifica_el cumplimiénto del_minimo valor de los aportes al sistemna de seguridad sqwal en;salua y pepsmnes pagado en &l mas Los honuranos
inferiores a $2,271.3 5 el valor para IBC debe ser sobre un salanb mlmmo 1egal wgente 3 R : v
R . . R S A TP S .
' APORTE cr ey
. . ... IBCDE. . APORTE A SALUD 12.6% - s -} --NIVEL: -} .‘.APQR’rE.h e a A At s e
Namero de Planilla _ COTIZAGION i BC ‘.. L RENslléléi 8% ARL ARL TOTAL APORTES
- . s
9419894377 / 5908.526/’ $113.6 ’,0 $145.4Q0*‘ 3 $22.2,00" $281.200-
- ol

Dado en Bogota en el mes de Junig.dé'l afio Dos Mil veintiuno (2021). Lo anterior para:qu,é surlé el ﬁago periiheﬁf_e. Cor&_iaifn_éafé, ) .

PAULA ANDREA ARIZA GARAY
(NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBREyY FIRMA DEL CONTRATISTA
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