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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE-CONTRATO U ORDEN DE Fechade

2/15/2018
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PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR . aprobacién W
TESORERIA EROBOTADL,
Cédigo: © 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: . NANCY PATRICIA CASTRO NINO
TIPO DE DOCUMENTO: . X/ | CE No. 52316537
CORREO ELECTRONICO; nancypatycastro@hotmail.com CELULAR: 3203145787 .
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: , i 'SUBRED '
UBICACION DEL SERVICIO: FARMACIA 71:PATIO BONITO SEDE: SUBRED
) Centro de ’ )
CENTRO DE costo -
COSTOS:
; SUS5MOS -
ENTIDAD oL ' o .
FINANCIERA: - BANCO DAYIVIENDA S.A TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA | 4870470608 PENSIONADO | NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO' U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO .~ . 2663 " 'VIGENCIA™ 2021
o . : 2021-11-29 : SR i 2021-11-30
NUMERODECDP - 2116 ; 16:54443.000 NUMERO pE CRP 57505 | FECHA 13:10:12.000
' {OBJETO DEL CONTRATO: IAUXILIAR DE FARMACIA. : B '
o FECHAINICIAL . 1 FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: - DESDE, & . ‘ HASTA
: SO L 2021-11-01 ~ © 2021-11-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: , . 81,795,086
TIPO DE SERVICIOS | Asistencial ; RESERVA DE GLOSA 0% ; N/A

OBSERVACIONES: (Descuemos incapacidades, licencias de mabenudad y pagos por porcentaje ‘O cualquier otra novedad que repercuta en el pago de honorarios, ahvws
tributarios) es de anotar que para los alivios trlbutanos se; debe allcgar Tos soportes

JCONTROL DE EJ'ECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO- . . i VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES ) $19,745,946
VALOR EJECUTADO $17,950,860
'VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1,795,086
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $1,795,086

PORCENTAJE DE EJECUCION

9%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valorde. los aportes al sistema de seguridad social en'salud y pcnswnes pagado en el mes. Los honomnos inferiores a $2:194, 507 el ~
valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

. . - - APORTE PENSION NIVEL | APORTE
0,
Numero de Planilla | IBCDE COTIZACION ‘APORTE A SALUD 12.5% IBC I 16% IBC RL . RL TOTAL APORTES
9426194735 - $908;526 $113,566 - $145,364 o 3 $22,132 - '$281,062

Dado en Bogoté a los treinta(30) dias del mes de Noviembre de 2021. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

Constancia v1rtual de la cuenta de. cobro aprobada por la ‘Subred Integrada de Servicios de Salud
Sur Occ1dente E.S.E.

Todos "los derechos reservados de la Subred Integrada de’ Serv1c1os de Salud Sur Occ1dente E. S E.
Copyright © 2021




