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INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA:
STA JOHANNA ORTIZ SERRATO
TIPO DE DOCUMENTO
cc X CE NO 1.000 225 =37
CORR
EO ELECTRONICO Iohannace 1128 hotmail eom CELULAR 3142008270
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD SEDE: KENNEDY
usl
CACION DEL SERVICIO REHABILITACION SEDE Verredy
- Cartro de Cartm 4 Car Cerm e T
CENTRO DE COSTOS e~ S A e B el ey * ] =
MO7-KED 100%

ENTIDAD FINANCIERA DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA AHORROS
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 428402253705,00 PENSIONADO |NO

INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA- 6976-2018 N°® DE PAGOS DEL CONTRATO 2DE2
NUMERO DE COP FECHA NUMERO DE CRP FECHA
OBJETO DEL CONTRATO TERAPEUTA RESPIRATORIA

DA | MES AR = J
PERIODO CERTIFICADO: DESDE 0 HASTA DR | VS | ARO
1 12 2018 A 12 2018

VALOR HONORARIOS MENSUALES: 2753518
TIPO DE SERVICIOS ASISTENCIAL RESERVA DE GLOSA 2%

OBSERVACIONES: SE ANEXA PAGOS DE SEGURIDAD SOCIAL DEL MES DE NOVIEMBRE EL CUAL SE PAGO SOBRE EL 40% OEL VALCR
COBRADOQ DE 2.753.916 CORRESPONDIENTE A 186 HORAS CON DOBLE PIN POR SALDO FALTANTE.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $5507 632
VALOR EJECUTADO $5.507.8%2
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2753.916
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $0
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 honorancs
inferiores a $1.953.105, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

NGmero Planilt Tza APQORTE A SALUD APORTE NIVEL APORTE TOTAL APORTES
.- IBC DE CO CION 12.5% IBC PENSION 16% ARL ARL

- 83317953 $1.101.566,00 $137.696 $176.251 3 $26.834 $340.780
; Dado

-nﬂoooﬂ a bl( 11) dias del mes de DICIEMBRE del afio Dos Mil Diez y Ocho (2018). Lo anterior para que surta el pago perunente
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7 ROSA ELVIRA PULIDO

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR:

Cordialmente,

,H/\amO\)\k: S

JOHANNA ORTIZ SERRATO

ecaato

NOMERE y FIRMA DEL CONTRATISTA
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