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NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: [426-2021 N° DE PAGOS DEL COQTR;;BH\ FECHA]  15/10/2021)
'NUMERO DE CDP 1 T 2129] FECHA 13/10/2021[NUMERO DE CRP: 1 ]
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EBSERUACIDNES: (Descuentos, incapacidades,

licencias de maternidad y pagos por p llegar los soportes
el pago de honorarios. alivios tributarios) es de anotar que para los alivios tributarios se debe allegar 10S ;

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO |

Sl VALDR=S 25,069,824 |

'VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: =
VALOR EJECUTADO: 5 267 456 |
'VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA: o
‘"TOTAL HORAS CONTRATADAS: =1
"TOTAL HORAS A CERTIFICAR EN EL MES: -

VALOR A LIBERAR:

"SALDO POR EJECUTAR: 6,671,808
73.39 %

'"PORCENTAJE DE EJECUCION:

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verfica el cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. LoOg

honorarios inferiores a $2.271.315, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

" PLANILLA VALOR EPS VALOR AFP [RIES| VALOR ARL VALOR CAJA |TOTAL PLANILLA

22074722 313,400 401,200 5 61,10 775,70(
0 0 0, 0

I supervisor del contrato hace constar que los datos e informe de actividades registrados en esta certificacion se revisaron y son veraces.

D ! # s
ado en Bogota. Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,

Firmado segun planilla CERTIFIC
ADO DE PAGO DE ORDENES DE
PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD del periodo Diciembre
2021

IVAN DARIO OCHOA PELAEZ

— NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR:

En el event :
O de aus ; S it _
encia del supervisor principal, se adjunta documento mediante el cual se avala que

MEDINA ROMERO JAVIER RICARDO
NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

esta certificacion sea firmada por supervisor encargado.
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