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RATO U ORD Fecha de (. s
S 10 DE CONT POR 4n
By CERTIFICACION DE:\EJ&ZLS“\%;S) ) ARAPROCESO DE PAGOTET ot e
e . egrada de Servicios de Satud IONDE S ;
STA
NFORMACION DEL CONTRAT! AMACHO!
NOMBRE DEL CON CARLOS ALGERTO it ]
TRATISTA: — (79,222,418
TIPO DE DOCUMENTO: cc | x | cE NG, ;
R: 13222122930
CORREO ELECTRONICO: carlos841231@hotmail.com CELULAR: |
]
|
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: KE10 |
i
UBICACION DEL SERVICIO: URGENCIAS SEDE: i Kennedy ‘
d Centro de &
CENTRO DE COSTOS Centro ge costo * Covopa |y Conimde| 5 | % s % costo } - J
KE10B03 100 s f ,
ENTIDAD F )
INANCIERA DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: | Ahorros
NUMERO DE
CUENTA BANCAF I 570104158 PENSIONADO [No
— INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO ULORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS .
E CONTR ;
: ATO Y VIGENCIA: ~ aeDEL2021 77 |N° DE PAGOS DEL CONTRATO 1DE 3 1
NUMERO DE CDP 0 Ar -
: /|FECHA | 8/01/2021 4| NUMERO DE CRP 14640 FECHA 31/01/2021
OBJETO DEL CONTRATO: :
PROFESIONAL DE ENFERMERIA.~ ’
PERIODO CER : D - - - - ~
TIFICADO: SESDE 1A : /MES |~ “Afo HASTA D |-MES [.ARQ~
VALOR HONORARIOS MENSUALES: : 2 202132 984 352 } 12021
TIPO DE SERVI e - -
clos | Asistencial RESERVA DE GLOSA 2% I e
OBSERVACIONES:HORAS 168 ¢ 5
|
CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO !
VALOR TOTAL D —— hLoRe =
VALO EL CONTRATO MAS ADICIONES: $9.576.954 -
R EJECUTADO $2.984.352 S/
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2.984.352
VALOR A LIBERAR 5
$0 -~
SALDO POR EJECUTAR $6.592.602 .~
PORCENTAJE DE EJECUCION 3%
|
/ El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE: i
Se verifica el cumplimierMmlnlmo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado én el mes. Los honorarios
inferiores a $ 2,271,315 €l valor para |BC debe ser sobre un salario minimo legal vigente. I
APORTE
APORTE A SALUD o | NIVEL | APORTE | tqoral APORTE
Namero de Planilla IBC DE COTIZACION 12.5% IBC PENsllgg 16% | aRL ARL 0 s ‘
- 7
48590675 $1 .276.927.00// $159.616 ) __5204308 3 $31.106 $395.030
\ 4 i | rtinente. Cordialmente,
Dado en bogota a los () dias del mes de FEBRERO,e{eI afio Dos Mil veinti uno (2021 Ao anterior para que surta el pago pertine i /1
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LoS @ 2L TARLPS ARTEAGA CAMACHO yd
ROSA INES LEON NOMBREY FIRMA DEL CONTRATISTA 7 P
PROFESIONAL ESPECIALIZADO » \ /-
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: | {/
— ‘ /X
A
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