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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE |- + .
.m e tnraioes Sokios o s . PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR zgg;a:;n | 1si22018 . K
B odes ESE : TESORERIA i RS W
3 icodigo: 04-02F0-0002  [oEsouorAng.

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA:.

TIPO DE DOCUMENTO: NO.

CELULAR:

CORREO ELECTRONICO:

UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE.SALUD: ' I USM FLORLIA

UBICACION DEL SERVICIO: SEDE:

Centro de % % Centro de %

Centro de costo costo casto costo

CENTRO DE COSTOS:

_|ENTIDAD FINANCIERA:
NUMERO DE CUENTA BANCARIA

NUMERO DE CDP

1t

OBJETO DEL CONTRATO:

PERIODO CERTIFICADO:

VALOR HONORARIOS 'MENSUALES: - .

| RESERVA DE GLOSA 2%

TIPO DE SERVICIOS _ I s

i OBSERVACIONES (Descuentos, mcapamdades licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquuer otra novedad
{que repercuta en el pago de honorarios, alivios tributarios) es de anotar que para los alivios tnbutanos se debe allegar los

soportes. ‘ = !

CONTROL DE EJECUC!ON DEL CONTRATO
CONCEPTO , . VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: '
VALOR EJECUTADO
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA
VALOR A LIBERAR
SALDO POR EJECUTAR
, PORCENTAJE DE EJECUCION

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumpllmlento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pens»ones pagado en el mes. Los honoranos

 |inferiores a $2.194, 507, el valor para IBC debe ser.sobre un salario minimo legal vigente. ¢

APORTE A SALUD APORTE
12.5%1BC . | PENSION16%

$1.276.927, 00 - $159.700 | $204.400

"NIVEL | APORTE TOTAL APORTES

N de Planilla BC DEC ZACION
umero de Pla /J OTI. ARL ARL

395300

“NOMBRE y FIRMA oEL CONTRATISTA o
Haral pacz
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