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INFORMACION DEL CONTRATISTA .

NOMBRE DEL CONTRATISTA: JENNIFER ALEXANDRA PARRA GODOY
TIPO DE DOCUMENTOQ: C.C ’ X I CE I NO. 1033712257
CORREC ELECTRONICO: anfermerita.alexa @hotmail.com CELULAR: 015866880
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: . FONTIBON
UBICACION DEL SERVICIO: SALUD PUBLICA SEDE: FO09

CENTRO DE COSTOS: Centro de coste % Centro de costo % Ge;:::ode % Centro de costo % ci':;?:e % d(;il::n %

FO08K32 100%
ENTIDAD FINANCIERA: AV VILLAS TIPC DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA | 84880496 PENSIONADO |No
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONFRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS . /
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: [ 614-2020 jf IN‘ DE PAGOS DEL. CONTRATO / 6DEY ,/
NUMERQ DE CDP 823 FECHA 30/05/2020 j NUMERO DE CRP 27200 J FECHA 03/06/2020
Prestar servicios profesionales a la gestion administrativa yio asistencial en el area PIC, denfro de los diferentes procesos y
OBJETO DEL CONTRATO: procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al
requerimienta institucional. /
Z P
i N s AN
PERIODO CERTIFICADO: DESDE DiA__ Y MES /] ANO HasTa | DAL | MESA ANO
1 7 7 2020 ya 31 7 | 2020

VALOR HONGCRARIOS MENSUALES: $3.570.149 £

TIPO DE SERVICIOS | PIC | RESERVA DE GLOSA 0% | ! s0

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad Yy pagos poer porcentaje. O cualquier ofra novedad que repercuta en el
pago de honorarios, alivios tributarios) es de anotar que para los alivios tributarios se debe allegar los soportes

CONTROL DE EJEGUCION DEL. CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TQTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $ 22.071.050
VALOR EJECUTADO $18.500.802
$3570.149 /
VALOR A LIBERAR L . _ 0 i
" |SALDO POR EJECUTAR $3.570.149
PORGCENTALE DE EJECUCION 84%

El interventor o supervisor dal contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica al cumplimiento del minimo valer de los aportes al sistema de seguridad social en salud Yy pensiones pagado en el mes, Los honorarios inferiores a $2.194.507
el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo fegal vigente.

_ . . APORTE PENSION NIVEL APORTE
Numero de Planilla IBC DE COTIZACION ’APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% I1BC ARL ARL TOTAL APORTES
8343902798 $1.301.957 $226.500 $177.000 3 / $34.500 $438.000
i
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OBJETO DEL CONTRATO: Prostor servioig prafesitmales 2 12 gestion adminstama yp Bsistenciel en & awea PIL, dentra o8 kog diferenien procesas
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Compensar operador de informacién certifica que proceso el pago realizado por:

Sefior(a): JENNIFER ALEXANDRA PARRA GODOY
No. identificacién: CC1033712257

Direccion: CALLE42ABD# 93 C - 44 SUR
Telefono: 3015866880

Correo: enfermerita.alexa@hotmail.com

Ciudad: BOGOTA, D.C.

Numero de Planilla: 8343902798

CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

| JENNIFER ALEXANDRA PARRA
GODOY

{CC1033712257

ik -
unio de 2020 4 /

iniode 2020 [/

7|B343002708

TIPO DOC.: cC
NO. DOCUMENTO:; 1033712257
APELLIDOS Y NOMBRES: JENNIFER ALEXANDRA PARRA GODOY

1415449 1415449 177000 226500
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DOCUMENTO EQUIVALENTE N° 07/2020

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

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

JENNIFER ALEXANDRA PARRA GODOY

C.C1.033.712.257 DE BOGOTA

La suma de 53.570.149 TRES MILLONES QUINIENTOS SETENTA CIENTO CUARENTA Y NUEVE MIL
PESOS por concepto de servicios PROFESIONAL UNIVERSARIO 2, ENFERMERA, durante el periodo
de 01 al 31 de JULIO de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacidn de servicios
N° 614/2020

CUENTA DE AHORROS BANCO: AV VILLAS

NUMERO 84880496




