O s s | CERTIICAGION DE CUMPLMENT

O DE CONTRATO U ORDEN
Sur Oceidents L5E— — DE PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE
PAGO POR TESORER|A

NOMBRE DEL CONTRATISTA:

TIPO DE DOCUMENTO

CORREO ELECTRONICO h CELULAR

UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD:

| B2 |
ENTIDAD FINANCIERA —

NUMERO DE CUENT. CARIA

VALOR TOTAL DEL CO

VALOR EJECUTADO

VALOR A PAGAR AL C
VALOR A LIBERAR
SALDO POR EJECUTAR
PORCENTAJE DE EJECUCION

Se verifica el cumplimiento del minimo valpp |
inferiores a $1.953.105, el valor para IBC debe !
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Sefior(a): LUZ ELENA VILLEG
No. Identificacién: CC 52976836

Direccién: C;R:E’RA 73 B BIS SUR NO 26 81
Teléfono: 4242964

Ciudad: BOGOTA, D.C.

Namero de Planilla 8330229149

CITE ESTE NUMERO PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Fax:

Respetado sefior(s) s .
e | ceso el siguiente pago realizado
~on alento saludo, informamos que Compensar Operador de Informacion pro o
por medio de;

ozoompcmar I miplanilla. com

LUZ ELENA VILLEOAS MAROUIA
cc i
BAB0226140
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