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" CERTIFICAGIGN DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATOU OROENDE ¥
.‘:,...' e wseemissa | PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO |[orsmatn ssavion i
L T SBSE POR TESORERIA o Sl 2
INFORMAGION DEL CONTRATISTA
RIQUE
NOMSRE DEL CONTRATISTA ANGOIE YINETH ACOSTA MAN
1012378215
(1O OE DOCUMENTO co | %] ce | NO
CORREO ELECTRONICO Anieicos2eBamaLanm CELULAR 3203907670
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD KE10
UBICACION CEL SERVICIO URGENCIAS Kennady
Tons e
comnsecowe | X e e 1] Pt s | Tewe |
CENTRO DE GOSTOS i
KE10803 | 100 i
[ENTIDAD FINANCIERA BANCO CAJA SOCIAL TiPO DE CUENTA Ahorios
[NUMERO DE GUENTA BANCA | 24079078081 | Pensionano |53
THEORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS - y
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA /2334 DE2020 vl N+ DE PAGOS DEL CONTRATO 8des /
NOMERO DE COP | 1052 FECHA l 712212020 NOMERO DECRP  |36830
OBIETO DEL CONTRATO l AUXILIAR DE ENFERMERIA 5
DA JMES ARo/ oia_PuES FAR
PERIODO CERTIFICADO ‘ DESDE ,V 7 I - HASTA - /Y Y
[e €] aci0 % | g | 2o |
(VAL OR HONORARIOS MENSUALES $1 ,836,00 /
TIPO DE SERVICIOS | “Asistoncial | RESERVA DE GLOSA 2% | s
(OBSERVACIONES:
CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO
CONCEPTO VALORES 5
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES! $13e72418 7
VALOR EJECUTADO $13.292.280 « l
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1.836.000
VALOR A LIBERAR 50
[SALDO POR EJECUTAR S706% 7
[PORCENTAJE DE EJECUCION ST
i |

7

£l Interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

\

Se vetlfica el cumplimiento
inferiores a $2.194,508 el

| minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios
para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente,

. APORTE A SALUD NIVEL | APORTE
Namero de Planilla |BC DE COTIZACION 12.5% IBC PENslI:: 16% )RL ARL \ TOTAL APORTES
swsss«as $877.803,00 7 $108.725 % $140 448 3 $21.383 $271.557 7
las del mes de nte G-anlenor para que sul pago pertinente.
cudlalmemo,
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ROSA INES LEON
PROFESIONAL ESPECIALIZADO
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