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INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: * DORIS BIBIANA DAZA POVED

TIPO DE DOCUMENTO: NO.

CORREO ELECTRONICO: CELULAR:

UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD:

UBICACION DEL SERVICIO: SEDE:

Centrode. Centrode
costo costo

by costo =

Centro de Centro de
Centro de costo % cas

CENTRO DE COSTOS:

ENTIDAD FINANCIERA:

Ahorros
PENSIONADO

TIPO DE CUENT
000731946

NUMERO DE CUENTA BANCARIA

INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: el 0 . IN" DE PAGOS DEL CONTRATO

NUMERO DE CDP

o | recHA

200112018 I NUMERO DE CRP [

OBJETO DEL CONTRATO: £ e _AUXILl)\R DE ENFERMER

DIA MES ANO

PERIODO CERTIFICADO: DESDE

VALOR HONORARIOS MENSUALES:

TIPO DE SERVICIOS [ : Asistencial RESERVA DE GLOSA 2%

OBSERVACIONES:

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO
CONCEPTO VALORES
\VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $5,491,81
VALOR EJECUTADO "~ $5,288,400
[VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1,576,350
VALOR A LIBERAR 50
SALDO POR EJECUTAR
PORCENTAJE DE EJECUCION

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
= 5 APORTE A SALUD NIVEL APORTE
Nimero de Planilla IBC DE COTIZACION 12.5% IBC PENSII:‘:l 16% ARL ARL TOTAL APORTES

$781,242, $97,700, $125,000, $19,100, $241,800,

AT Chmial i DORIS BIBIANA DAZA POVEDA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR:

ol



