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INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: LEYDA MARTYULI ORTIZ MARTINEZ
A1
TIPO DE DOCUMENTO: cc | x | ce NO. 1.024.519.11
CORREO ELECTRONICO: leyda3017@gmail.com CELULAR: 3108002785
0
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: KE1
UBICACION DEL SERVICIO: MATERNIDAD SEDE: Kennedy
Centro de 5 Centro de -
DE COSTOS EEOEE w Cecrz’sfode % Cec"::;?ode % Cecr:)‘;(:ode 2 costo < costo %
CENTRO :
KE10103 100
ENTIDAD FINANCIERA: GNB SUDAMERIS TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCAF | 90080495150 | PensionaDo W)
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 1193 DEL 2020 N° DE PAGOS DEL CONTRATO 7de7
NUMERO DE CDP 1052|FECHA 22/07/2020 NUMERO DE CRP  |29388 FECHA 31/07/2020
OBJETO DEL CONTRATO:

AUXILIAR DE ENFERMERIA

DIA MES ANO DIA MES ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE . HASTA
1 8 2020 31 8 2020
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1.678.500
TIPO DE SERVICIOS | Asistencial | I RESERVA DE GLOSA 2% | %
OBSERVACIONES: 180 HORAS
CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO
CONCEPTO : ~ VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: e Y T P
VALOR EJECUTADO : $11.861.400
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA ~ $1.678.500
VALOR A LIBERAR : : Ry
SALDO POR EJECUTAR T ~$279.750
PORCENTAJE DE EJEC - :
UCION B oo
El interventor o supervisor del contrato CEéTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo v:

. alor de los aportes al sistema de seguridad so
inferiores a $2.194.508, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

cial en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios
: 2 APORTE
Nimero de Planilla IBC DE cOTizacion | APORTEASALUD <o, | NIVEL
: 12.5% IBC P 10 s APORTE | ToTAL APORTES
0879007 |  $877.803.00 $109.725 b
- $140.448 | 3 $21.383 $271.556
Dado en Bogoté a los (| ~) dias del mes de

TO del afio\Dos Mil VEINTE (2020). Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente.

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR:
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