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INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: DAYAMIRA CARDENAS ARDILA
52304083
TIPO DE DOCUMENTO: cc X CE NO.
i . 184706308
CORREO ELECTRONICO: 9@amail. CELULAR: 3
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: KE10
UBICACION DEL SERVICIO: URGENCIAS SEDE: Kennedy
Centro de
Centro de costo % Ce:ol;rl)ods % c:’::?:' % Ceg)l;!l:odo % c.g;::: ° * costo %
CENTRO DE COSTOS:
B02 100
[ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: Ahorros
[NUMERO DE CUENTA BANCARIA | 468200057148 l PENSIONADO |No
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
KUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 1075 DEL 2018 N° DE PAGOS DEL CONTRATO 3DE3
NUMERO DE CDP 33 FECHA 12/01/2018 NUMERO DE CRP 9283 FECHA 31/01/18
OBJETO DEL CONTRATO: AUXILIAR DE ENFERMERIA
DIA | MES ANO DIA | MES | ANO
Hpemooo CERTIFICADO: DESDE HASTA
1 4 2018 30 4 2018
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1.525.500
TIPO DE SERVICIOS I Asistencial RESERVA DE GLOSA 2% | $0
OBSERVACIONES:
CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO
CONCEPTO VALORES
[VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $4.728.050
[VALOR EJECUTADO $4.525.650
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1.525.500
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $203.400
PORCENTAJE DE EJECUCION 96%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del_minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el me
fhonorarios inferiores a $1.953.108, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente. yP Fee s. Los|

APORTE

IBC DE APORTE A SALUD

Namero de Piarille COTIZACION 12.6% IBC PENSION 16% - APORTE | TOTAL APORTES
7686300753 $781.242 $97.700 $125.000 3 | $19.100 $241.800

en Bogota a los ( ) dias del mes de Abril del afio Dos Mil Dieciocho (2018). Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,

DIANA éh:é mé;ﬂt BEJARANO DAeAMIRA CARDENAS ARDILA

PROFESIONAL ESPECIALIZADO NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
NOMBRE y HRMA DEL SUPERVISOR:
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