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.-" Secretarfa de Salud CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE :
v Subred Integrada de Servicios de SaPRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR |Fechade 9/11/2016 o
. - . aprobamon ALCALDIA MAYOR
Sur Occidente E.S.E. TESORERIA PEBOSOTPE
Codigo: 15-02-FO-0002 e
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: MARIA CATALINA DIAZ RODRIGUEZ
TIPO DE DOCUMENTO: c.c | X CE | NO. 1015481724
CORREO ELECTRONICO: catalina,001@live.com CELULAR: 3105482311
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD:
UBICACION DEL SERVICIO: URGENCIAS - CAPS TRINIDAD SEDE: Sur
GALAN
Centro de costo % Centro de costo % Cemrtt) de % Centr(tJ de % Centr(tJ de % CEHIHIJ de %
CENTRO DE COSTOS costo costo costo costo
SU41B02 50% SU41B03 50%
ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA | *0550488418026719 PENSIONADO

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

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 5810-2022 N° DE PAGOS DEL CONTRATO 6 de 6

NUMERO DE CDP FECHA | NUMERO DE CRP | | FECHA

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES Y DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA,
OBJETO DEL CONTRATO: DENTRO DE LOS DIFERENTES POCESOS Y PROCEDIMIENTOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS
DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E, DE AUCERDO A LAS NECESIDADES DE LA INSTITUCION

DIA MES ANO DIA MES ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
1 12 2022 31 12 2022
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $9.435
TIPO DE SERVICIOS | Asistencial | RESERVA DE GLOSA 2% $0

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.

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $42.290.822
VALOR EJECUTADO $17.974.579
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1.754.910
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $24.316.243
PORCENTAJE DE EJECUCION 43%

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 $2.500.000, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

APORTE
Numero de Planilla IBC DE COTIZACION APORTE A SALUD 12.5% PENSION 16% NIVEL APORTE TOTAL APORTES
IBC IBC ARL ARL
1049584468 $1.000.000,00 $125.000 $160.000 [ 3 | $24.400 $329.400

Dado en Bogotéa a los 31 dias del mes de DICIEMBRE del afio Dos Mil Veintiuno (2022). Lo anterior para que surta el pago pertinente.Cordialmente,

Laritza Jasmela Escarraga BustosBl Maria Catalina Diaz Rodriguez
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
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