et | CERTIFIGACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE | ! E*E
imegragadeSenvicos desiiud | PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DEPAGO 208 | znsizois

em —-- | aprobacidn ALEALLIA MATEHE
Sur Occidente E.S.E. POR TESORERIA R - . OCHOBOTA B
i icddigo: ‘I 04-02-FO-0002 '.
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: e YUISLEY PENA DIAZ
TIPO DE DOCUMENTO: cc | X l CE l NO. 1018435203
CORREOQ ELECTRCNICO: _: ; yuisley@gmail.com CELULAR: 3105556488
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: CENTRO DE ATENCION TRANSITORIA/PAPS 10 GERIATRICO
UBICACION DEL SERVICIO: | odontologia SEDE: Sur
Cenlro de Centro de Centro de Centro de
Cenltro de cosio % Centro de coslo % % % % %
CENTRO DE COSTOS: . s o gt oty
SU 45 E01 70|susgE0l | 30|
ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA = TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA l o S 477900060385 | PENSIONADO |No

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

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: e 1'46#2013 IN" DE PAGOS DEL CONTRATO 3
NUMERO DE CDP 803 FECHA] L '_1_:n_n_'.t§ao1a ] | NUMERO DE CRP | 20863 l FECHA 30/04/2018
I PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES Y DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE
OBJETO DEL CONTRATO: ODONTOLOGIA/HIGIENISTA ORAL DE LOS DIFERENTES PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS DE LA
’ SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E .,DE ACUERDO A LAS

NECESIDADES DE LA INSTITUCION

DIA MES ANC DIA MES | ARO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
1 5 || 2018 31 5 2018
$1.416.018
TIPO DE SERVICIOS Asistencial e RESERVA DE GLOSA 2%

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad que

CONTROL DE EJECUCION DIEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
[VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: | $5.664.072
VALOR EJECUTADO $5.664.072
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1.416.018
VALOR A LIBERAR 50
SALDO POR EJECUTAR $0
PORCENTAJE DE EJECUCION 100% -

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de segu-idad 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.

. ; IBC DE APORTE A SALUD 12.5% APORTE NIVEL APORTE
Numero de Planilla COTIZACION IBC PENSION 16% ARL ARL TOTAL APORTES
PR i $?ﬁ/)242,00 $97.655 $124.999 3 $19.031 $241.685

Dado en. los dia{ dél mep de i 18), Lo anterior para que surta el Pago pertinente . Cordialmente
oiaile ( eNnd s 'EJ\ S:
NOMBREy FIR ERVISOR: ls] ¥ FIRMA DEL CONTRAT|STA

LAY
—J




