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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE ¢

s PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR rter 180212018 W
TESORERIA — sstasron
Cadign 04.02.F0.0002 Lamadiilo

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: LUZ AMPARO GONZALEZ GARATEJO

TIPO DE DOCUMENTO

CccC X CE NO 52052627

CORREOQ ELECTRONICO amparoluzd0@hotmail.com CELULAR 3214270721

UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD CAPS ZONA FRANCA FO08

UBICACION D " GESTION CLINICA AMBULATORIA (CAPS )
EL SERVICIO ZONA FRANCA FOOR) SEDE: Fontibon
Cenlro da costo % Cenlro de % Cenlro de % Centro de o Centro da A Centro da Y,
CENTRO DE COSTOS: costo ’ coslo ’ costo ¢ costa coslo
A40 100
ENTIDAD FINANCIERA BBVA TIPO DE CUENTA: Ahorros

NUMERO DE CUENTA BANCARIA 74121666 l PENSIONADO [No

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

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 1416-2018 N° DE PAGOS DEL CONTRATO 12
NUMERO DE CDP 1990 131212018 ’ 48855 1771212018
26 |FECMA | o1momors | NUMERODECRP geag | FECHA 01/15/2019
Prestar servicios de apoyo a la gestion administrativa y/o asistencial en el area de Farmaclia, dentro de
OBJETO DEL CONTRATO: los diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR
OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimiento Institucional.
DIA | MES ANO DIA | MES | ARO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
1 1 2019 31 1 2019

VALOR HONORARIOS MENSUALES:

$1.576.350

TIPO DE SERVICIOS l Asistencial | RESERVA DE GLOSA 2%

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

que repercuta en el pago de honorarios, alivios tributarios) es de anotar que para los alivios tributarios se debe allegar los
soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $18.916.200
VALOR EJECUTADO $18.916.200
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1.576.350
VALOR A LIBERAR $0
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 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 A SALUD | APORTE
Namero de Planilla IBC DE COTIZACION 12.5% InC FERSION 6% ""\VR'IE_L APA%TE TOTAL APORTES
1018013516 $781.242 $97.700 $125000 | 3 | $19.100 $241.800

Dado en Bogota a los (31) dias del mes de Enero del afto Dos Mil Diecinueve(2019). Lojanterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,

YO G
LILIANA CASTIBLANCO MOSOS LUZ AMPARO GONZALEZ GARATEJO
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
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