§ —— 1
SeCretara de Sytug C dad
.- Subred Imtegrada de Servicios de $31uq pni?i'c‘:.gﬂ%" DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO UORDENDE s T
Sur Occldenta £5.¢ & SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR 2227, e
TESORERIA 15025 047
. Cllnys /
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: ON GALVIS
: SANDRA GUISSELLE RENDON GAL
TIPO DE DOCUMENTOQ. et
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CORREO ELECTRONICO atieriot
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El Contratista a nomo,

OBJETO DEL CONTRATO:
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Y€ Dropic y de manera independiente, sin gue £xiSta SuLOrdnacon i re‘ec:’m lzoor3l aiguna i:te(?z asis
SETVICIOS y Conocimientos como PROFES (1L JNIVERSITAR © de la Subred Integrada de Seryicios de Sahud et
Occidente de acuerdo a ias necesidades dz la institucién, en cumpimiento con las obiigaciones adgundas en virtud 3

contratointeradministrativo No 0077-2017 suscrito con el Fonds Financiers Distrital de saiud.
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PERIODO CERTIFICADO: DESDE Oin 4 Mey” d HASTA
1 12 2018 31 12| 2018
VALOR HONORARIOS MENSUALES. $3.070.655
TIPO DE SERVICIOS | PIC l RESERVA DE GLOSA 2% [ 0
OBSERVACIONES:
CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO
CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $33777.205
VALOR EJECUTADO $23777205
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA S0700 7
VALOR A LIBERAR =
SALDO POR EJECUTAR $0
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

Elinterventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes all sistema de segpridad social en salud
inferiores a $1.953,105, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

Y pensiones pagado en e mes. Los honorarios

APORTE A SALUD | APORTE PENSION | NIVEL | APGRT
Namero de Planilla IBC DE COTIZACION 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL | voraL APORTES
31844917 $1 .228.26}60 $154.500 $197.800 3 $30.200 $382.500
I 4
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YENNY ANDREA ALFONSO BERNAL
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR:

A
SANDRA GUISSELLE RENDON GALVIS

Dado en Bogota en el mes de Diciembre del afio Dos Mil dieciocho (2018). Lo anterior Para que surta el pago pertinente. Cordia!meme
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NOMERE y FIRMA DEL CONTRATISTA
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