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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE
PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR rRcha e 1510212018
1ot
ur Occidente % TESORERIA

04-02 FO Q002

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA - JAVIER HUMBE QR\[VE@
TIPO DE DOCUMENTO G I 0 | CE l ] NO
CORREQ ELECTRONICO jhriverosv@gmail.com CELULAR
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD KE 10
UBICACION DEL SERVICIO 'GASTROENTEROLOGIA SEDE
F T Cenlro de 4 i Centro ge " Centro de Centro de " Centro u‘e |
CENTRO DE COST 08 : coslo costo costo costo ~ costo
ABSDL - 7 , )
ENTIDAD FINANCIERA DAVIVIENDA ; TIPO DE CUENTA e j
NUMERQ DE CUENTA BANCARIA 7590298266 J PENS \ONADO |: :

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

UMERO DE CONTRATO ¥ VIGENCIA 2585 - 2018 N° DE PAGOS DEL CONTRATOQO 2DE 3
NUMERO DE CDP 33 FECHA 12/01/2018 NUMERO DE CRP 10799 FECHA 31/01/2018
OBJETO DEL CONTRATO : = GASTROENIEQLQGI,A :

DIA MES ANO DIA MES ANO
PERIODO CERTIFICADO DESDE W P - HASTA - —

VALOR HONORARIOS MENSUALES G e
TIPO DE SERVICIOS r ; ASISTENCIAL RESERVA DE GLOSA 2%

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad gue
repercuta en el pago de honorarios, alivios tributarios) es de anotar que para los alivios tributarios se debe allegar los soportes

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES $39.000.000
VALOR EJECUTADO $23.806.820
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $11.632.360
VALOR A LIBERAR o Snan
SALDO POR EJECUTAR ; ! $15.j.193.1,80
PORCENTAJE DE EJECUCION e D

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 mes. Los honorarios
inferiores a $1.953.105, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente

. . APORTE A SALUD APORTE NIVEL APORTE
AP
Numero de Planilla IBC DE COTIZACION 12 5% IBC PENSION 16% | ARL ARL TOTAL APORTES
26535438 $4 732 944 00 $591.618 $757.271 $115.295 $1.464.184
Dado en Bogola a los ) dias del mes de del afo Dos Mil Diez y ocho (2018) Lo anterior parg (iuu surta el pago pertinente. Cordialmente

V\Qﬁ | L//z/f;é// /

/ DRJAVIER HUMBERTO RIVEROS
NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

DR.FERNANDO PENALOZA CRUZ
NOMBRE y | IRMIA DEL SUPERVISOR
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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