. » {Version T3
. CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE
O 55 i PRESTACION DE SERVICIOS [OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR m ol 15022018
© WS Gcdidente ESETT . TESORERIA . ALCALDIA MAYOR
Cédigo: 402FO0002 | PEBOGOTADL.

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA:

TIPO DE DOCUMENTO: ) “
CORREOQ ELECTRONICO: ~ CELULAR:

UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD:

UBICACION DEL SERVICIO:

CENTRO DE'COSTOS:

ENTIDAD FINANCIERA:
NUMERO DE CUENTA BANCARIA

~ [NUMERO DE CDP

OBJETO DEL CONTRATO:

|PErIODO CERTIFICADO:

VALOR HONORARIOS MENSUALES:
TIPO DE SERVICIOS L A .
OBSERVACIONES: SE REALIZAN 276 HORAS EN USS PABLO VI

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO -

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: '+ )
VALOR EJECUTADO o
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA v
VALOR A LIBERAR ‘
SALDO POR EJECUTAR
PORCENTAJE DEEJECUCION ' -

/ El intervantqr © supervisor del contrato CERTIFICA QUE:" ' - R

Se verifica el cumplimientfel minimo valor de- los’aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiop pagado en el mes. Lgs honorarios|
inferiores a $ 2.194,508, efvalor para IBC debe ser sobre 9/&salano minimo legal vigente. N [ : /B

APORTE | .
- ARL

-325.100

Nimero de Planilla TAL APORTES

$318.600
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DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA ,
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E,S-.E-f

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

_GINA PAOLA TUARO CONTRERAS .

. " C.C1012372417 DEBOGOTA

L
g -

La suma de 2.573.700,fpor concepto de: AUXILIAR DE ENFERMERIA durante el periodo de
1 al 30 de NOVIEMBRE de cgaformidad-con lo establecido en el contrato de prestacion de
servicios No 2681/2020 /" o

GINA PAOLA TIJARO CONTRERAS -

€.C.1012372417 DE BOGOTA -

5 o2

.. 'CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA

NUMERO 570100750



