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4 CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE EB
I L e i PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR F""; "‘; s 1510212018 i
B suroccidenteESE TESORERIA aprobaci v W
Cédigo 04-02-F0-0002 O Guom oe
INFORMACION DEL CONTRATISTA /
NOMBRE DEL CONTRATISTA CARLOS AUGUSTO SOLORZANO RAMOS /
TIPO DE DOCUMENTO cC X CE NO 1024472196 /
CORREO ELECTRONICO catt21@hotmail.com CELULAR 3133100993
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD Fontibon
UBICACION DEL SERVICIO Medicina Interna SEDE Fontibon
Centro de Centro de
CENTRO DE COSTOS comomoono | % JOURF) w JCLM] w | UGS | s osto ot ol E
1603 100
ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 176270080003 / PENSIONADO [No
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 2307 - 2018 / N° DE PAGOS DEL CONTRATO 2/
NUMERO DE CDP 33 / FECHA 01/12/2048 NUMERO DE CRP Jﬁﬂ?— FECHA 31 /ew /zaza
PRESTAR SERVICIOS COMO MEDICO INTERNISTA ,Déntro de los diferentes procesos y
OBJETO DEL CONTRATO: procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. -
UNIDAD PRESTADORA DE SERVICIOS DE SALUD FONTIBON, de acuerdo a las necesidades de la
DIA | MES ANO DIA-|] MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO DESDE : - HASTA
g 1 3 /| 2018 31 3| 2018 |
VALOR HONORARIOS MENSUALES $73.606 V/Hora /
TIPO DE SERVICIOS RESERVA DE GLOSA 2% G

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: $26,530,560
VALOR EJECUTADO $15476,160
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $8,401344 /
VALOR A LIBERAR 30

SALDO POR EJECUTAR $11,064400
PORCENTAJE DE EJECUCION 58% s

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.

A / APORTE A SALUD APORTE NIVEL | APORTE
Namero de Planilla / IBC DE COTIZACION 12.5% IBC PENSION 16% |  ARL ey TOTAL APORTES
' 7
26237382 / $3,360,538 o )420,067 $537,686 3 $81,863 $1,039,616 4

Dado en Bogota a los (xx ) dias del mes de MARZ(%eI afio Dos Mil diez y ocho (2018). Lo anterior para que surta el pago pertinente.
Cordialmente,

ot Dol
CLAUDIA XIMENA BENA! S RODRIGUEZ CARLOS AUGUSTO SOLORZANO RAMOS ~

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA T ,L
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