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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE
W T PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR "2 d¢ 1510272018
S TESORERIA »
Cédigo: 04-02-F0-0002
: INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: LUCI MABEL REYES
TIPO DE DOCUMENTO: GG X G.E NO. 52227712
CORREOQ ELECTRONICO: MABELREYES24 @HOTMAIL.COM CELULAR: 3214067612
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SEDE KENNEDY KE10
UBICACION DEL SERVICIO: REHABILITACION SEDE: Kennedy
Centro de costo % Centro de % Centro de % Centro de % Centro de % Centro de
CENTRO DE COSTOS: costo costo costo costo costo "
MO7-KE10 100
ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 570056465 ] PENSIONADO lNo

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

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 3547-2019 N° DE PAGOS DEL CONTRATO 6DE6

NUMERO DE CDP gs1  |FECHA | 271082019 NUMERO DE CRP 30715 FECHA 2019-06-30

OBJETO DEL CONTRATO: TERAPEUTA RESPIRATORIA

PERIODO CERTIFICADO: DESDE DIA | MES ANO SABTA DIA | MES | ANO
; 1 7 19 31 7 19

VALOR HONORARIOS MENSUALES: Sa5ISED

TIPO DE SERVICIOS Asistencial | RESERVA DE GLOSA 2% l %

OBSERVACIONES: SE ANEXA PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL DEL MES JUNIO 2019 EL CUAL SE PAGO SOBRE 40% DE
3,075,510, CORRESPONDIENTE A 186 HORAS

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $18.453.060
VALOR EJECUTADO $18.453.060
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $3.075.510
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $0
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

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 $,2,070,290 el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

] ; APORTE A SALUD APORTE NIVEL APORTE TAL APORTES
Numero de Planilla IBC DE coTizAcioN| ATCF SR B PENSION ek I ARL b
8493617343 $1.230.300 $153.800 $196.900 3 $30.000 $380.700
4 4

es de JULIO del afio Dos Mil DIECINUEVE (2019). Lo antefjor para que surta el pago pertinente. Cordialmente,

il

" LUCt MABEL REYES
NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

Dado en Boéoté alos () dias de

TATIAKA/CORTES ROMERO
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR:
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OBSERVACIONES:

contrato, dando a conocer las novedades e
presentadas en el servicio durante este

Se particpo activa y proactivamente en todas las
programadas por la institucion en el proceso de

que hicieron parte al mejoramiento continuo de

Se hizo control de insumos y solicitud de los |
a las pautas de seguridad del paciente, cambios
aerosolterapia entre otros utilizados de manera
pacientes.
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