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que repercuta en el pago de honorarios, alivios tributarios) es de anotar que para los al

-V-wﬂ V
/ CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO UORDENDE 1 3 | EB
[ e PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGOPOR oot | 151022018 A
W s omee i3t TESORERIA : { ACALDMAOR
Couigo. 04-02-F0-0002 oas000tABE.
INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA' MONTENEGRO ANGULO DIANA ISABEL
1170 DE DOCUMENTO. ce | x | ce | NO. 51883948 DE BOGOTA
CORREO ELECTRONICO: gianatr2é@hotmall.com CELULAR 3017112296
NIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SEDE KENNEDY
UBICACION DEL SERVICIO: REHABILITACION SEDE KENNEDY

CENTRO DE COSTOS ] T - =2l I s 2 Tow” L =

MO7-KE10 |  100%|
ENTIDAD FINANCIERA. DAVIVlENDA TIPO DE CUENTA Ahorros
NUMERO DE GUENTA BANCARIA l 45 70 70 06 76 91 I PENSIONADO lNo
TNFORMACION PARA EL PAGO DEL SONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA 2007 - 2018 |N‘ DE PAGOS DEL CONTRATO 8DE 8
NUMERO DE COP [ 1433 |recw [ sooszote [ womero oe cre | 2802 [ recha 3110812018
0BIETO DEL CONTRATO! TERAPEUTA RESPIRATORIA
DIA | MES ARO DA | MES | ARO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
1 9 | 2018 30 | 9 |2018

JALOR HONORARIOS MENSUALES: $2.839.018
7IPO DE SERVICIOS | Asistencial | RESERVA DE GLOSA 2% |
OBSERVACIONES! (Descuentos, incapacidades, Ticencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad

livios tributarios se debe allegar los

soportes.
CONTROL DE EJECUCIaN DEL CONTRATO

CONCEPTO
T ATOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES. $23.211.312
VALOR EJECUTADO $22.540.555
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2. 9.018
VALOR A LIBERAR 0
SALDO POR EJECUTAR 670.757
SORCENTAJE DE EJECUCION o

El Interventor © supaervisor del contrato CERTIFICA QUE:

i 2 $1.953.105 el valor para |BC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

Numero de Planilia

|BC DE COTIZACION|

APORTE A SALUD
12.5% 1BC

APORTE
PENSION 16%

NIVEL

APORTE
ARL

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes 8l sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios|

TE
ARL TOTAL APORTES
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Dado en Bogoté a 10s
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ROSA ELVIRA PULIDO
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR:

) dias de! mes de SEPTIEMBRE delafo (2018), Lo anterior para que

Daug £ -0

DIANA ISABEL MONTENEGRO ANGULO
NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

surta el pago pertinente. Cordiaimente,
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