Versién 3
o, CERTIFICﬁCIﬁN DE CUMPUIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE
P Frecrre PRESTACION DE SERVIGIOS [OPS) PARA PROGESO DE PAGU POR apm‘:;n 1510202018
‘B seromiemieEsE TESORERIA
CoEgo: 04-02-FO-DD02
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: [T  WARY ALESANDRA GUARNIZO DEVIA - . )
TIPO DE DOCUMENTO: cc |Lxee] NO. “o. . esBanssz )
CORREQ ELEGTRONICO: ",__rﬁﬁg’ bﬂf@:r;';n:ﬁ'aii;mm‘__._- CELULAR: P LI vt
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: ‘
. ~ DIRECCIONDE - . S EDE AT AT WA PRNGIPAL
UBICACION DEL SERVICIO: - CONTRATAGION 7" SEDE: SEDEADMINISTRATIVA PRINCIPAL -
Centro de Cantro de Centre de Centro de Centro de
Centro de costo % % % % % %
CENTRO DE COSTOS: .= | ] oo . T — wete [ | costo 1
ENTIDAD FINANCIERA: ' : TIPO DE GUENTA: r . ARerros .
DOD4ETOAREDRA T PENSIONADO |

NUMERO DE GUENTA BANCARIA

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

NUMERC DE CONTRATO Y VIGENCIA: ‘{N° DE PAGOS DEL CONTRATC

NUMERO DE CRP

NUMERO DE CDP 572 -

OBJETC DEL CONTRATO:

PERIODO CERTIFICADO:

VALOR HONORARIOS MENSUALES:

TIPO DE SERVICIOS
OBSERVACIONES:
CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO ' VALORES P
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: ¥ $35.121.963 L
\VALOR EJECUTADO o - 835121863 - e E
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA Y 35726407 »” F i
VALOR A LIBERAR .$0 -
SALDO POR EJECUTAR 80,
PORCENTA.E DE EJECUCION - 100%

E interventor o supervisor del contrate CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes al sisterna 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 A SALUD APORTE NIVEL | APORTE
Nﬁmergf Planilla / IBC DE COTIZACION| 12.5% |BC PENSION 16% | _ARL _ ARL TOTAL APORTES
— —0 -
%%992%%5_02 . $2;290'563‘0° $286.400 $366.500 3 $55.800 $708.700

Dado en Bogots enfel mes denjulio él afo 2020 Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,

—

) MARYALEJANDR‘AGUARNI___ YDEVIA .~
V ' NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA o

NOMERE y FIRMA DEL SUPERVISOR
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DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E
NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

MARY ALEJANDRA GUARNIZO DEVIA
C.C 65.830.852?45 CHAPARRAL {TOLIMA)

P

/

la suma de $ 5.726.407, por concepto de: Prestar servicios como PROFESIONAL
ESPECIALIZADO 11, a la gestién administrativa y/o asistencial en el drea de Contratacion
dentro de los diferentes procesos y procedimientos de fa SUBRED INTEGRADA DE

SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimiento institucional,
durante el periodo de 01 al 31 de julio de 2020, de conformidad con lo establecido en el

contrato de prestacién de servicios No. 3454-20207

Nombre de contratista: MARY ALH%DRAE%N!ZO DEVIA
C.C. 65.830.852 DE CHAPARRAL (TOLIMA) .
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA /

NUMERO 0570004870468024

e




