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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U
ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS

CODIGO: AP-CT-F-16-05 |

NVERSION: 5
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- — E 5 E

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE

PAGINA:

1DE1

FECHA: 16/02/2018

NOMBRE DEL CONTRATISTA:  ARAN

TIPO DE DOCUMENTO: Cedula INo. 80729909 ;
CORREO i | |313253233?
PROCESO: B
SERVICIO: ' anganva
Centro de . Centro de a Centro de o

CENTRO DE COSTOS . : i X s
BANCO TIPO CUENTA IAHORROS

UMERO CUENTA BANCARIA

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA:  b162-2022
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IN° DE PAGUS DEL CONTRATO |

NUMERO DE CDP: 1 1520] FECHA 07/06/2022| NUMERO DE CRP: 1 25054] FECHA 10/06/2022
OBJETO: JAUXILIAR DE ENFERMERIA O TECNOLOGO (A) EN APH -
DIA | MES [ ANO DIA [ MES | ANO
E"ER%ODO CERTIFICADO PESDE —53 39 5057 PASTA 30 09 5027
TIPO SERUICIDS IAsistencial RESERVA DE GLOSA 2% : 0
VALCR MES 1,875,502VALOR LETRAS -
DBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra nnvedad que repercuta en

| pago dc hongrarios, alivios tr'hulann*‘} os de anotar qui. para los alivios tributarios se debe allcgar los soportcs
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CONCEPTO

VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: 12,658,007
VALOR EJECUTADO: 3,517,236
VALOR A PAGAR AL CONTRAIISTA: Y0Y,630
TOTAL HORAS CONTRATADAS: 186
TOTAL HORAS A CERTIFICAR EN EL MES: 90
VALOR A LIBERAR: 0
SALDO POR EJECUTAR: 9,140,771
PORCENTAJE DE EJECUCION: 27.79 %
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Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones paadu en el mes. Los
honorarios inferiores a $2 271.315, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo 1egal wgente
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F! supervisor del contrato hace constar que los datos e informe de actividades registrados en esta certificacion se revisaron y son veraces.

Dado en Boaota. Lo anterior para ague surta el paao pertinente. Cordialmente,

- Firmado segun pianilla CERTIFICADO DE PAGO DE ORDENES DE
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" NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: |

Nota: Fn el eventn de ausencia del supervisor princina) mmﬁmﬁwmnmﬂmﬂﬁmermrHﬁrmmeﬂmwmh




