Virraidn 3 TR
g taeraie) L CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE | 4
W St dntejrata or Servivien e St PRESTAC[ON DE SERVICIOS (OPS} PARA PROCESD DE PAGD Jmnn::)" ] e A
& surDccidonte 5K POR TESORERIA T
. Cinlygu. 04-02F 00002
INFORMAGION DEL CONTRATISTA 1
NOMBRE DEL CONTRATISTA YUISLEY PERA DIAZ
TIFC GE COCUMENTO ce | X ‘ CE i NO. 1018435200
CORREQ ELECTRONICO: yulsleydpmail.com CELULAR 3105556488

UNIDAD DE PRESTACION DE SERVISIOS DE SALUD:

CENTRO DE ATENCION TRANSITORIAIPAPS 10 GERIATRICO

-

UBICACIGN DEL SERVICIO: odontologia SEDE Sur
Cantio dn Cantro de Gantro de 4 Caniio da
Contro de ooxlo ] Contro du cosla % - £ g % S
CENTRO DE COSTOS: : _ e B el e ot
SU 45 E01 70/SU39 E01. 30 -
ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA TIP0 DE CUENTA Ahotras |
NUMERD DE CUENTA BANCARIA [ 477600060485 | PENSIONADG 1o
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS S e
NUMERO DE CONTRATO ¥ VIGENCIA ‘ 14942018 ]E DE PAGOS DEL CONTRATO 3
NUMERO DE COP 33 FecHA]  wmasw [ NOMEROODEcRP | sesn | Fecwa - .
PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES Y DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE
OBIETO DEL GONTRATO: ODONTOLOGIAHIGIENISTA ORAL DE LOS DIFERENTES PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS DE LA
' SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCGIDENTE E.S.E .,DE ACUERDO A LAS
NECESIDADES DE LA INSTITUCION
oia | mes | a0 DiA | MES | ARD
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA —
1 4 2018 3G 4 2018
i_- $1.415.018
TIPO DE SERVICIOS Asistencial RESERVA DE GLOSA 2%

OBSERVACIONES (Descyentos, incapacidades, licencias de matesnidad y pagos por porcentgje. O cualquier otra novedad que

) ]
> 'CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO |

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: §4.248 054
VALOR EJECUTADO $4.248.054 i

VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA I

£1416.018

inferiores a $1.953,105, el valor para IBC debe ser sobre un salario minima legal vigente

VALOR A LIBERAR S0 |
L T AR N AT N L T, S S
PORCENTAJE DE EJECUCION D 1 T 1 W ki TR, 100% |
II

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE: }

Se verifica al curnpinrnlenm del minimo valor de |os Zpones al sislema de seguridad sccial en salud y pensiones pagado en el mes. Los honuranosl

: i6C DE APORTE A SALUD 12.5%| APORTE | NIVEL | APORTE
e Sl COTIZACION 1BC PENSION 16% | ARL ARL el SRR TES
26950283 $781.242,00 $97 G655 $124.999 3 $19.031 3241,5\35

NUMBRE v FIRIMA DEL SUFERVISOR:

Ry y FIRMA DEL CONTRA

e

THAE O fhdi
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