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Secrpeata 60 alod | CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE -
B SbredigndadeSerddos MM | PRESTACION DE SERVICIOR (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR  [Fechade j 0811112008
T
1

Sur Occldente ES.E ! TESORERIA bl e N ety
: Cadig: 15-02-F0-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: NUBIA RUCIO BAJONERO SARRIA
TIPC DE DOCUMENTG: ce | X | CE | NO. 52157424
GORREQ ELECTRONICO: baionero-s@hotmail.com CELULAR: 3132508370
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: 3 FOO9
_ SALUD PUBLICA PIC FONTIBON ;
UBICACION DEL SERVICIO: PROGRAMAS ¥ ACCIONES SEDE: FONTIBON
Cantra de Cantfo de Cenfro de Centro da Centro de
Centre ds coste % % % % % %
CENTRO DE COSTOS: casto costo sosto st Gosto
FOOGK28 100%

ENTIDAD FINANGIERA: BANCOLOMBIA TIFO DE CUENTA: Ahorras
NUMERO DE CUENTA BANCARIA _ i 62433483656 {pensionaDo]no

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

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENGIA; 01 N° DE PAGOS DEL CONTRATO

NUMERG DE CDP NUMERO DE CRP FECHA

Prastar servif:ms ae apayo é la. gestion edministrativa y/o asistencial en el afea de PIC, dentro de Tos daféfsnﬁes proceeoé y .
. pracedimientos de a SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE. de ecuerds af sequerimients
OBJETO DEL CONTRATOD: institucional,

2

Dig | MEY| ARlo
31

PERIODO CERTIFICADO: DESDE

i e e L2019
VALOR HONORARIOS MENSUALES: Ll

TIPO DE SERVICIOS RESERVA DE GLOSA 2%

CONTROL BE EJECUCION DEL CONTRATS

GONCEPTO VALORES .

VALOR TOTAL DEL CONTRATOQ MAS ADICIONES: 13738500
VALOR EJECUTADO :

VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA

VALOR A LIBERAR

SALDO POR EJECUTAR

0

Elinterventor o supervisor del contrato CERTIFICA GUE:

Se varifica el cumplimiento del minimo valor de los apartes a sistema de seguridad sacial en safud y pensiones pagado en ol mas. Los honorarios
Inferiores = $2,070,250 ef valor para IBC debe ser sobre un safario minimo legal vigente.

’ | APORTE A SALUD | APORTE PENSION | NIVEL | APORTE - ]
. ﬂﬁmero cfe PIanFIIa / IBC DE COTIZACION 12.5% IBC 18% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
© 1028746960 $826.116,00 $103.515 $132.498 3 | $20473 | $256.136

Dado en Bogota en el mes de octubre del fio Dos Mil Diecinuave {2019}, Lo anterior para que surta el pago pertinente, Cordialmente,

ny B B lBrag O _ LS % WA Le] e
VENNY ANDREA RFONSOBERNAC .~ .n JBIA ROCIO BAIONERD SARRIA

NOMBRE v FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRAT!?TA




NB00253055 236901
sditidbhs
N830803780 1411

=

Tetal a Pagar:

e
$ 300

$ 256.600

Lineas ds Serviclo FonoSIMPLE: Bogotd 343 2648 - Call: 554 0515 - Madsllin: 514 66 68 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena; 694 54 44 - Pereirs; 340 25 g2 .1 2gina 1 de 1

Barranqullia: 361 88 50 - Resto del Pals: 018000 971 971 - |Més que Féacil, SIMPLEI

SIMPLE 8.A. no se hace responsable de las planillas y pagos reallzadas a través de otros operadores de Informacién dado que no tlene medies para carroborar la
voracldad de |a mlama, su aicance se limita a replicar la informaclén suministrada diractaments por of cllente.

Antes de imprimis, aseglirese que sea realmente necesario, Proteger el medio ambiente esti en nuestras manos.




i Versién 1
'f“ £ SecedeSd CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U
ey ithds sl ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA 7728 | og1/a016 .
Sur Occldente E.S.E. PROCESQ DE PAGO POR TESORERIA " DEBOSTTAD.
Codigo: 1502-FO-0002 Srmiansamie
INFORMACHKIN DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: LILIA PATRIC!A LAVADO HERNANDEZ
TIPO DE DOCUMENTO: ce | X | CE ’ NO. 52775122
CORREQ ELECTRONICO: patolavado?5@hatmail.com CELULAR: 3125334262
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: FODIK26
SALUD PUBELICA FIC
UBICACION DEL SERVICIO: FONTIBON PROGRAMAS Y SEDE: Fontibon
ACCIONES
A Centro di Cent Centro d Centro d o Centro d
GENTRO BE COSTOS: Centrodecosta| % o | B [ % e % P % [“her| %
FOGIK25 100%
ENT{DAD FINANCIERA: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE GUENTA BANCARIA | 570009170349725 F'ENSIONADOINO

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

INUMEROQ DE CONTRATO Y VIGENCIA:

4448-2018/

|N" DE PAGOS DEL CONTRATO

8DES

NUMERO DE CDP

- 1285 FECHA

T

201094201

NQMERQ DE CRP

49376 - /

FEGHA .30109."2019’

Prestar seﬁic[os profesional a la gestién adminlstrativa yio asiéfencial enelareade P
procasos y procedimientos da Ja SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E.

C, dentro de los diferentes

OBJETO DEL CONTRATO: de acuerds al requerimianto institucicnal.
:
DlA MES, { ANQ, Dl s | AR
PERIODO CERTIFICADO: DESDE / L / HASTA ‘A NLE
1 10 2019 H 10 2019
VALOR HOMORARIOS MENSUALES: ) : . $3.972074 )
TIPQ DE SERVICIOS PIC RESERVA DE GLOSA 2% | )
OBSERVACIONES:
CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO
CONCEPTQ VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES:

$31.908,994

VALOR EJECUTADC

>

531:379.385

VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2.972074 4
VALOR A LIBERAR s/
SALDO POR EJECUTAR $529608
PORCENTAJE DE EJEGUCION 98%

El Interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica ¢ cumplimiento del mintmo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes.
Los honorarics inferiores a $2,070,290 el valor para IBC debe ser sobre un salario mfnimo legal vigente.

- ) IBC DE APORTE ASALUD|  APORTE NIVEL | APORTE
Namera de Planilia COTIZACION 12.5% IBC PENSION 16% | ARL ARL | TOTALAPORTES
502244568 ! $1 .588.8?6 $198.604 $254.213 3 $38.704 $491.520

Tenrg Prndna B A D

YENNY ANDREA ALFONSO BERNAL
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR:

Cordialmente,

Dado en Begotd en el mes de OCTUBRE del afio Dos Mil diecinueve (2019}, Lo anterior para que surta el pago periinente.

B e d

LILIA PATRICIA LAVADO HERNANDEZ

NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA




