
CERTIFICACIÓN DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U �ÓDIGO: AP-CT-F-16-05 

.- ,,,, , 
ORDEN DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS ivERSIÓN: 5 

�ubrtd ,�:,,g,.10.11P i•r. <•OS ,ir )h� SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE PÁGINA: 1 DE 1 
1 Norte E.S.E. E.S.E IJ:ECHA: 16/02/2018 

INFORMACIÓN DEL CONTRATISTA 

NOMBRE DEL CONTRATISTA: HERRERA CASTRO ANDRES FELIPE �52948 
TIPO DE DOCUMENTO: Cedula �º- [79795042 
8ORREO andresfhcastro@hotmail.com �ELULAR !3172699986 
PROCESO: Ambulancias y/o Secundarios 
SERVICIO: �mbulancias y/o !UNIDAD: IEngativa 

Centro de Centro de Centro de Centro de Centro de Centro de 
CENTRO DE COSTOS costo 

MO 

% costo % costo % costo % costo % costo 

SANCO 128 [TIPO CUENTA \SIN CUENTA 
NUMERO CUENTA BANCARIA p 

INFORMACIÓN PARA EL PAGO DEL CONTRATO DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS 
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: �316-2024 ,-.i0 DE PAGOS DEL CONTRATO j 
NUMERO DE CDP: 1 991 FECHA 12/08/2024 NUMERO DE CRP: 1 43109 FECHA 
NUMERO DE CDP: 2 1207 FECHA 18/09/2024 NUMERO DE CRP: 2 50699 FECHA 
NUMERO DE CDP: 3 null FECHA null NUMERO DE CRP: 3 null FECHA 
bBJETO: �ONDUCTOR DE AMBULANCIA 
10ERIODO CERTIFICADO fESDE 1 DIA I MES 1 AÑO

HASTA 1 DIA j MES j 
01 1 10 1 2024 31 1 10 1 

¡ílPO SERVICIOS �sistencial !RESERVA DE GLOSA 2% l o 

!VALOR MES 2,235,472jVALOR LETRAS 

% 

14/08/2024 
30/09/2024 

null 

ANO 
2024 

bBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad que repercuta en 
�I pago de honorarios, alivios tributarios) es de anotar que para los alivios tributarios se debe allegar los soportes. 

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO 

CONCEPTO VALORES 
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: 8,004,432 
VALOR EJECUTADO: 5,624,736 
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA: 2,091,248 
TOTAL HORAS CONTRATADAS: 248 
TOTAL HORAS A CERTIFICAR EN EL MES: 232 
VALOR A LIBERAR: o 

SALDO POR EJECUTAR: 2,379,696 
PORCENTAJE DE EJECUCION: 70.27 % 

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE: 
Se verifica el cumplimiento del mínimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Lo� 
honorarios inferiores a $2.271.315, el v alor para IBC debe ser sobre un salario mínimo legal vigente. 

PLAN ILLA VALOR EPS VALORAFP RIESj VALORARL VALOR CAJA TOTAL PLANILLA 
8380206765 163,200 208,900 51 o o 

o o e o 

SE DESCUENTAN 16 HORAS,12 HORAS EL 22/09/2024 CALAMIDAD, 4 HORAS EL 14/10/2024 MOVIL FUERA DE 
ISERVICIO 
El supervisor del contrato hace constar que los datos e informe de actividades registrados en esta certificación se revisaron y son veraces. 

Dado en Bogot•. Lo ant
¿(,�

rta et pago pertinente. Cmdialmente, 

SOTELO VERDUGO ELIANA CRISTINA 
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: 

HERRERA CASTRO ANDRES FELIPE 
NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA 

Nota: En el evento de ausencia del supervisor principal, se adjunta documento mediante el cual se avala que esta certificación sea firmada por supervisor encargado. 

372,100 

M�� 
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