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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE i ]

SR i S PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR Mza e 20/03/2018 T
& suroccdente ES.E. TESORERIA e e v ALCALDIA MAYOR
Codigo: 04-02-F0-0002 RERIRCTADE
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: SONIA PATRICIA MORA TOQUICA ¢ s
TIPO DE DOCUMENTO: cc _ X _ CE _ NO. 525857117
CORREO ELECTRONICO: soniapmora0329@gmail.com CELULAR: uﬂwmmwmﬁ—w\\

UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD:

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUROCCIDENTE E.S.E

UBICACION DEL SERVICIO:

AUTORIZACIONES

SEDE:

USS BOSA

CENTRO DE COSTOS:

4 Centro de
costo

Centro de

Centro de costo | / % % %

costo

Centro de
costo

Centro de
costo

% Centro de %
costo

100"

BO35R28/

ENTIDAD FINANCIERA:

DAVIVIENDA

TIPO DE CUENTA:

AHORROS

NUMERO DE CUENTA BANCARIA

466970100809

4

_ PENSIONADO _ NO

Z

INFORMACION PARA‘EL PAGO DEL OOZ._._N_.PHG U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS

NUMEROQ DE CONTRATO Y VIGENCIA:

4083-2019

/

N° DE PAGOS DEL OOZ._.x.P\.mO

6DEG ./

NUMERO DE CDP

813 /

OBJETO DEL CONTRATO:

21/06/2019

NUMERO DE CRP

s/
30/06/2019

dentro de los diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al _.mncm:B_mao _:m,_En_o:m_ como : APOYO ADMINISTRATIVO FACTURADOR
LIRGENCIAS - ALUTORIZACIONES

7

DIA |/ MES ANO [ pia 4 MES | ARNO

PERIODO CERTIFICADO: DESDE - HASTA — ~
1 7 2019 31 7 2019
VALOR HONORARIOS MENSUALES: 16550317
TIPO DE SERVICIOS Administratvo RESERVA DE GLOSA 2% _
OBSERVACIONES:
CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO
CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $9.130.426
VALOR EJECUTADO $9.130.426 °
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA 1.655.031
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR e

PORCENTAJE DE EJECUCION

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.

» y APORTE A SALUD APORTE NIVEL APORTE
Numero de Planilla IBC DE COTIZACION 12.5% IBC PENSION 16% ARL ARL TOTAL APORTES
8653140508 \ $828.116,00 $103.700 $132.600 3 $20.300 $256.300
7

LUZ MARY TORRES RINCON
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR:

Dado en Bogota a los ( 17 ) dias del mes de JULIO dm_ afno Dos Mil Diez y Nueve 2019. Lo anterior

L Mo G

l\......\1m|ol_,_n IAPATRICIA MORA TOQUICA
NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

Bb:m surta el pago pertinente. Cordialmente,
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