* - CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

Version 3 ' ;
. . ! : . . o : A - ?a-:.-o»?
CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO.U ORDENDE  [Fechade - 2/15/2018 ' @
PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR . |aprobacitn 2 P ovps ot
| TESORERIA N g BOGATAD S,
"~ |Codigo: 04:02-FO-0002
| INFORMACION DEL CONTRATISTA
" NOMBRE DEL CONTRATISTA: - o MARTHA ALEXANDRA MALDONADO YAGAMA
TIPO DE DOCUMENTO: - Jcc 1oox | cE | _No. . 52472461
CORREO ELECTRONICO: . . enfermar2008@hotmail.com " CELULAR: 3508254619
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: ' v SUBRED
. o UNIDAD, DE RECIEN NACIDOS Ll : C errmpnn
“UBICACION DEL SERVICIO: OCCIDENTE DE KENNEDY SEDE: 'SUBRED
. . Centro de % S
CENTRO DE' costo o
STOS: -
- COSTOS KE10J09 | 100
" -ENTIDAD o
FIMANCIERA: . BANCOLOMBIA S.A - TIPO DE CUENTA - 'AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA i i 62430018626 : L : _PENSIONADO = | " NO-
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION. DE SERVICIOS -
.- NUMERO DE CONTRATO - ; 5061 VIGENCIA ‘ 2022 v
LN : 2022-02:01- 0 “o b : o ; ' 2022-02-16
NUMERO DE CDP 388 FECHA 24038 000 | . NUMERO DE CRP 15588 | FECHA 00:0000.000
OBJETO DEL CONTRATO: . !AUXILIAR DE ENFERMERIA S e o
Ce e FECHA INICTAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO DESDE Tt HASTA —
e 5 2022:05-01: . s 2022-05-31
. VALOR HONORARIOS MENSUALES: e ‘ $1,848;840‘ ,
TIPO DE SERVICIOS | Asistericial o ' RESERVA DE GLOSA 0% : N/A

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias'dé maternidad ¥ pagos.por, porcentaje 0 cualquxer otranovedad que repercuta en el pago de honorarios, alivios

{tributarios) es de anotar qué para los alivios tnbutanos se ‘deb allegar los soportes

.. |CONCEPTO

VALORES

- IVALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS! ADICIONES $42,266,736..
- |VALOR EJECUTADO $6.470,940:-
IVALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1,848,840!
VALOR A LIBERAR 30
SALDO POR EJECUTAR $35,79S,796;E ’
E PORCENTAJE DE EJECUCION

15%

El interventor o supervisor del contrato CERTIF ICA QUE‘

Se verifica“el cumplimiento.del. minimo valor dé’los; aportes al sistema de segundad soclal en salud y pensnones p
valor para IBC debe ser'sobre un salario-minimo.l¢gal vigente.

agado en el mes: Los honorarios inferiores a2 $2.194,507 el .

1 APORTE

APORTE PENSION- | - NIVEL
: ; ) ¢ g } :
- Ntimero de’ Plamllla IB_C DE COTIZACIOI:{ ; APORTE A SALUD 12. SA: IBC 16% IBC - CARL ARL TOTAL APORTES
9434180234 $908 526 ‘$113, 566 j $145 364 3 $22 1324 $281,062

Dado en Bogoté a los treinta y un(3 1) dias del mes de Mayo de 2022 Lo anterior para que surta el pago pertmente

Sur Occ1dente E.S.E.

s

Copyrlght © 2021

: Constanc1a v1rtual de la cuenta de cobro aprobada por la Subred Integrada de Servicios de Salud

Todos los derechos reservados de:la Subred Integrada de Serv1c1os de Salud Sur’ Occ1dente E. S E.




