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Codgo 1502 F0-0002 e
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: DIANA PAOLA RODRIGUEZ MONTENEGRO
TIPO DE DOCUMENTO: cc l x | ce I NO. 1014245011
CORREO ELECTRONICO: pr.1am07@gmail.com CELULAR: 3007460813
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: FONTIBON-F003
UBICACION DEL SERVICIO: SALUD PUBLICA SEDE: FONTIBON
Centro de Certro de Centro de 3 Certro do Centro de
Ceniro da coslo % k) % % % L]
CENTRO DE COSTOS: i o0 Ll Lol o8
K29 100%
ENTIDAD FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA | 0570489870002487 PENSIONADO INo
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 4264-2018 N° DE PAGOS DEL CONTRATO 2DE2
NUMERO DE COP [9611 FECHA I 28/05/2018 [ NUMERO DE CRP I 26879 [ FECHA 310512018
Prostar servicios de apoyo a la gestién administrativa ylo asistencial en el area de PIC, dentro de los diferentes]
OBJETO DEL CONTRATO: procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E.
de acuerdo al requerimiento institucional.
DIA MES ARO DIA | MES | AflO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
1 (5] 2018 30 6 2018
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1.613.396
TIPO DE SERVICIOS ] PIC RESERVA DE GLOSA 0% ' $0

OBSERVACIONES: El contrato se suspende del 18 al 28 de junio de 2018 dando cumplimiento al lineamiento.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATQ MAS ADICIONES: $2.420.094
VALOR EJECUTADO $1.882.295
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1.075.597
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $537.799
PORCENTAJE DE EJECUCION 78%

Elinterventor 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 $1.853.105 , el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

: APORTE A SALUD APORTE NIVEL | APORTE
Numero de Planilla IBC DE COTIZACION Sy pinsion 1o | ani feog TOTAL APORTES
8480634531 $781.242,00 $97.700 $125.000 3 $19.100 $241.800

Dado en Bogota en el mes de Junio del afio Dos Mil Dieciocho (2018). Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordiaimente,
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YASMITH PIRAZAN PARRA DIANA PAOLA RODRIGUF{MONTENEGRO
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA




