IMIENTO DE CONTRATO U ORDEN

I
i IFICACION DE CUMPL Fecha d
- Qm“;:’::rs::f«s:mxmawua' CEDETPRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE ,,,,,,,,m.:,,, 18/02/2018
e e PAGO POR TESORERIA .
Sur Occidente E.S.E. Codigo AR IO-0N0S
IR T—
INFORMACION DEL CONTRATISTA
DEL CONTRATISTA Ana Ludibla Campo Latorre
NOMBRE
TIPO DE DOCUMENTO (o]e) X C.E 20540231
CORREQ ELECTRONICO ana.campo.latorre@gmall.com celular 3133797988
A
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: PABLO VI BOS
UBICACION DEL SERVICIO PAPS ESTACION SEDE! Pablo VI
ol Jentro de Cantro de O Centro de 3 Cantro de
ooecooros. e v [Tl Pt e | e | %[ |
PA29E01 100% o
ENTIDAD FINANCIERA: BANCOLOMBIA TIPO DE CUENTA: Ahorros o,
NUMERQ DE CUENTA BANCARIA 20055654993 PENSIONADO |No
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS -
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 3114-2019 N° DE PAGOS DEL CONTRATO 5de 5
NUMERO DE CDP 664 2019-05-21 NUMERO DE CRP 25825 FECHA 31/05/2019

OBJETO DEL CONTRATO

Prestar sevicios de apoy
procesos y porcedimientos de la SUBRED INTEGRAD

requerimiento institucional.

o a la gestién administrativa y/o en el area de salud oral, dentro de los diferentes

A DE SERVISIOS DE SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al

DA | MES ANO DIA | MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA -
1 6 2019 30 6 201¢
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1.121.730
TIPO DE SERVICIOS Asistencial RESERVA DE GLOSA 2% NO APLICA )
OBSERVACIONES:
CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO
CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $5.608.650
VALOR EJECUTADO $5.608.650
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1.121.730
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $0
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verificza el cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguri i i
, guridad social en salud y pensiones pagad i
inferiores a $2070290 el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente. . S

APORTE
Namero de Planill IBC APORTE A SALUD o | NIVEL
e Planilla DE COTIZACION B PENsllgg 16% | N APSR'T_TE TOTAL APORTES
8492753236 $828.116,00 $103.600 $132.500 5 $0 $236.100

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR:

Dado en Bogot4 i - 1 Diaal
0gota a los 30 dias del mes de Junio del afio Dos Mil Diesinueve (2019). Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,

_P'*_\&%A:Fg_
Alba Edith Lopez ?

NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

B

Pagina 1 de 1













