N

% AUTORIZACION DE PAGO
(1

RPOURABA R-RI-73
10

FECHA:
| CONSECUTIVO TRD:

' No. CONTRATO/CONVENIO:
OBJETO:

NOMBRE CONTRATISTA:
' NIT/CEDULA CONTRATISTA:
'NOMBRE SUPERVISOR(A):
NOMBRE COORDINADOR(A):

PERIODO Y NUMERO DE PAGOA

07/06/2024
250-23-01-01-0418-2024
1200-10-01-12-0055- 2023
Contratar los servicios para la realizacion de
examenes médicos ocupacionales y pruebas
- complementarias para los funcionarios de
CORPOURABA, en el marco del Sistema de
~ Salud y Seguridad en el Trabajo.
; CORPORACION IPS CEDISALUD

-1 900467430-3
Yudy Celi Garcia Madrid
"Jorge Tamayo ‘Gonzalez

' Diciembre de 2023, enero de 2024.

SALDO

CANCELAR : . Pago 03
NUMERO CUENTA BANCARIA '
BENEFICIARIO: | 64570413589 bis
' CUMPLIMIENTO Pago de Salud Planilla ~  No. 9466986615 |
OBLIGACIONES _E.P.S. jadiueta - - ] T RS o =
SEGURIDAD SOCIAL Pago de Pension  Planilla - No. 9466986615
(Prestaci(’)n'de servicios - Consultoria e EMPRESA ! adjunta 4
e - Pago de Riesgo  Planilla 'No. 9466986615
__ EMPRESA | adigpta. -~ o TS
""" “INFORMACION PRESUPUESTAL
F ’ (Favor agregue las filas que requuera) :
CDP RCP Actividad Rubro Valor
T e IR i e e T 2 Sy 020 i 8 5
. profesionales,
e ' 08.32990900
94 244 técnicosy 4 0E"029000.01 $12.851.014
empresariales | 1.2.3.1.01 |
nep. 0 4 T
Servicios
. prestados a las (2)8332235009203 |
servicios de 1 2'3 1 01' |
L5 produccion | TTTTTTT
EJECUCION FINANCIERA DEL CONTRATO
ks CONTIiiTO\ S T AT T T P ¢ e “$19 241 014 5
VALOR PAGADO . $4. 256 000 5 g
VALOR A PAGAR HONORARIOS/SUMINISTRO DE BIENES Y [ $1. 187. 000
_SERVICIOS
' VALOR A PAGAR OTROS ' $0
(Transporte, gastos de viaje, arrendamientos, entre otros que incluya el contrato) 7 Thaoe o) %
TOTAL A PAGAR  $1.187.000

 $13.798.014




PORCENTAJE DE EJECUCION DEL CONTRATO : M e R

_______________ TIPO A gt Yo o
| EJECUCION FisicA P s 200
DOCUMENTOS PARA ANEXAR (Cuando aplique) ;
s A DETALLE No. FOLIOS EN CARPETA
SALUD Planilla adjunta
----- P - N2946698661
PENSION Planilla adjunta
' b N°946698661
,_____QTRQ___g_f__aygr_coloque el nombre y agregue las filas que requiera)
 INFORME DEL CONTRATISTANo. =~ | N/A.
INFORME DE SUPERVISION No. 250-08- N
01-06- ‘
0822

Se certifica que el (la) contratista CORPORACION IPS CEDISALUD, identificado (a)
NIT : 900467430-3, ha cumplido satisfactoriamente con las obligaciones establecidas |

en el contrato No. 200-10-01-12-0055-2023, por lo tanto se AUTORIZA el pago

_Nombre
_ Firma

nimero 03 correspondiente al periado citado.

FIRMA SUPERVISOR(A)

- Proyect6 Vo Bo entrega documentacion completa
a contratacion
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