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Prestar servicios de apoyo a la gestién administrativa y/o asistencial en el area de PIC, dentro de los diferentes procesos y
procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requenmiento

OBJETO DEL CONTRATO:

institucional, Mensajero moto PAI :
DIA MES ANO DIA MES ANO |
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA —
- Tl 1 47 ul]s < iogads i LR S ) Rl |
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2.197.015
TIPO DE SERVICIOS ‘ PIC | RESERVA DE GLOSA 2% | $0 :
OBSERVACIONES: CONDUCTOR DE LA MOTO DE SEGUIMIENTO LA SUBRED PAGA ARL
CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO 3 "
CONCEPTO ' T VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $9.227.463
VALOR EJECUTADO - $9.227.463
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2.197.015
— ——
VALOR A LIBERAR $0
‘ $0

SALDO POR EJECUTAR

PORCENTAJE DE EJECUCION

100%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

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

) APORTE A SALUD | APORTE PENSION APORTE
Numero de Planilla IBC DE COTIZACION 12.5% IBC 16% IBC NIVEL ARL ARL TOTAL APORTES
7776489106 $877.803,00 $109.800 $140.500 4 $250.300

Dado en Bogota en el mes de ENERO del ano Dos Mil veinte y uno (2021). Lo anterior para que sufa el gago pertinente. Cordialmente,
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YENNY ANDREA ALFONSO BERNAL
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR

NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
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