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. INFORMACION DEL CONTRA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: : —
CRISTIAN HERRERA

TIPO DE DOCUMENTO. [ <] i 5

Ba X%l cE ) NO . 1023860555
CORREQ ELECTRONICO: ; } ; :

725cchh@grmail.com CELULAR: 23445477
UNIDAD DE P - - - i
RESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: USS FONTIBON
UBICACION DEL SERVICIO: i
MEDICINA INTERNA SEDE:  Fontibon Cami Il
CENTRO DE COSTOS: ottt 21 (= | B b el ] R e * ' .
ENT — = - - i z
IDAD FINANCIERA: :
. AV VILLAS TIPO DE CUENZA:
Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA [ e P /;i [ pensionano |
- SIO NO
7 /
- INFORMAGION PARA EL PAGO DEL pONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
MERO DE CONTRATO Y VIGENGIA: Cntete- Bk |N' DE PAGOS DEL courm\}b 2.7
NUMERO DE CDP ; ' ] |
l 33" |FECHA I 1200172018 ] NUMERO DECRP | 1OD)() FECHA | D) fau’] 20)¥
i PRESTAR SERVICIOS COMO ENFERMERO ,Dentro de los diferentes procesos edimientos
OBJETO DEL CONTRATO: INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR m;mm E.G.E. - UNIDAD ﬂﬁ:"l‘:::)ﬂlm ﬂﬂ:‘:ﬁ:ﬂ:u::ﬁm ;
FONTIBON, de acuerdo a las necesidades de la Institucién,
¥ ; DiA | MES ARO DIA -| MES. | ANO
ERIODO CERTIFICADO: DESDE . - —{  HASTA -
v :_3( 2018 5’1— '5 203671

VALOR HONORARIOS MENSUALES: HORA TR
TIPO DE SERVICIOS l Asistencial I 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.

REALIZA 18 HORAS ADICIONALES

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES:! $8.704 242 S
VALOR EJECUTADO $5.709.234 o
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2001.414
VALOR A LIBERAR 30
SALDO POR EJECUTAR $2.905,008
PORCENTAJE DE EJECUCION 66%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios|

Se verifica el cumplimiento del minimo _
be ser sobre un salario minimo legal vigente.

inferiores a 1,853,105, el valor para IBC de

. 1BC DE APORTE ASALUD | APORTE [ NIVEL | APORTE
Numero de Planillas COTIZACION 12.5% IBC PENSION 16% | ARL ARL TOTAL APORTES

so02s30724, azoomtes2 /| $1.160.56500 | | $145.100 $185.700 3 | $28300 $359.100

del afio Dos mil dieciocho (2018). Lo
Cordialmente,

éé%‘ % é/gzz Per c;(?:_f /
CLAUDIA AVIDEZ

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR:

Dado en Bogota a los (XXX ) dias del mes de MARZ®
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL
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