DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA

LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

ANDREA SIRLEY YEPES GARZON

C.C1.012.405.012 DE BOGOTA

La suma de UN MILLON CUATROCIENTOS OCHENTA Y SEIS MIL NO
OCHO MIL PESOS, por concepto de: prestacion de servicios como a
en el area de urgencias sede Kennedy durante e periodo de 01 al
conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de s

VECIENTOS SESENTA Y

uxiliar de enfermeria
31 de julio de

ervicios No 419?-2020.
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ANDREA SIRLEY YEPES GARZON
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INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: / HHWMLM ?/ N* DE PAGOS DEL CONTRATO §DES
NUMERO DE CDP - s7afrecha | 20104/2020 | NUMERODECRP  [24848 | FecHA 30/04/2020
OBJETO DEL CONTRATO: 'AUXILIAR DE ENFERMERIA
h " -
DA |/ MES ARO DA | MES | ARD
PERIODO CERTIFIGADO: DESDE —_— HASTA -
1 7 2020 31 4" 7 | 2020
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1.486.068
TIPO DE SERVICIOS [ Asistencial RESERVA DE GLOSA 2% e
OBSERVACIONES: 168 HORAS /
CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO
CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $8.778.422 .~
VALOR EJECUTADO s8.072112 .~
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VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1.486.068
VALOR A LIBERAR 50 . e
SALDO POR EJECUTAR §706.310
PORCENTA.E DE EJECUCION 92%
/ El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el m_ﬂtﬂls% del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios
inferiores a $2.194,508 el valor para IBC debe ser sobra un salario minima legal vigente.
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