» 2
b Version 3

[ e CERTIFICACIO
i N DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN ,
!. S O teSenicortesaid D PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE e i
ccidente E.S.E, PAGO POR TESORERIA ¥
Céodigo 04-02-FO-0002

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: ESLAINER YULIDSA CASTELLANOS SOCHE
TIPO DE DOCUMENTO: ccC X (0 NO 1023032392
CORREO ELECTRONICO: YULICASTELLANOS98@GMAIL.COM CELULAR: 3102644550
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD KE10
UBICACION DEL SERVICIO UCI- ADULTOS SEDE: Kennedy
entro de eniro de o
SRpirdeioosio L c’::(:::l‘u”c % f cnlslal £ £ r,c:::o’ » % ce:(;:l,o § o
CENTRO DE COSTOS:
KE10J02-CV1 100
ENTIDAD FINANCIERA: AV VILLAS TIPO DE CUENTA Ahorros

NUMERO DE CUENTA BANCARIA 675922319 PENSIONADO INO

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

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 1751 - 2020 7 N° DE PAGOS DEL CONTRATO 5DE6
NUMERO DE CDP 574 FECHA 20/04/2020 CRP 22652 FECHA 30/04/2020 /
OBJETO DEL CONTRATO: AUXILIAR DEL AREA DE SALUD

DIA MES ANO DIA MES ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA

1 6 2020 307 6 2020

VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1.646.286
TIPO DE SERVICIOS v Asistencial RESERVA DE GLOSA 2% ‘ 0

OBSERVACIONES:186 HORAS (MANEJO CODIGO PIN) COTICE 3% DE PENSION

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $9.877.716
VALOR EJECUTADO : $8.231.430 ~
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1646286
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $1.646.286
PORCENTAJE DE EJECUCION 83%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

$e verifica el cumplimiento 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 sobre un salario minimo legal vigente.

APORTE
] ) APORTE A SALUD NIVEL | APORTE
N de P 9
umero de Planilla IBC DE COTIZACION 12.5% IBC PEN?IIB%N 3% ARL ARL TOTAL APORTES
9407067642 $877.803,00 $109.725 $26.334 3 $21.383 $157.443

Dado en Bogota a los ( ) dias del mes de JUNIO/deI afio Dos Mil VEINTE (2020). Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialment
: nte,
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DIANA MARTINEZ ESLAINER YULIDSA CASTELLANGS
NOMBRE y FIRMA DEL CONTRA“STA

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR:
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1.646'.2f8‘6, por concepto de: 186 horas durante el period
formidad con lo establecido en el contrato de prestacion d
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