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Sefiores
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E.
Direccién Gestion del Talento Humano
USS Chapinero

Respetados sefiores,

El(la) sefior{a) ‘702 //;/%eol/@mma/% Qu'/’%fzﬂjhiaentiﬁcado(a) con

documento de |c4ent|dad No 3295859’ 6 , informa que en la
actualidad se encuentra aflllado a !a Admmlstradora de Riesgos Laborales
(ARL) Qmsqu\mq . y/o autoriza la afiliacion a la ARL (%61—}\\19
Atentamente, -

I'-L/IRMA

NOMBRE COMPLETO: /(l}; M/%‘ZC) //@fﬂaﬂf/@ﬁ\ Oorierrea
No DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 3285857




CERTIFICACION Y COMPROMISO CODIGO: AP-CT-F-54-01
- W—— PRECONTRACTUAL VERSION: 1
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GESTION DE LA CONTRATACION ECHA. 3111072019 .
Bogota
ra

Sefiores '

DIRECCION DE CONTRATACION
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S. E
Ciudad.

Yo cﬂ% “//624’@ //@)’0000/64 (’@/:m% ,con CC (X) 0 CE ( )y Nro.
2285 55335 de Bi{gﬂg m!gf} CERT IFICO que me encuentro wncu!ado y realizando los apories al
sistema de seguridad social en salud a las siguientes admmlstradoras (EE’S AFP y ARL):

ers:__ Sanites S
AFP: (‘o\?oncﬁog .
ARL: (PO%P"\\}Q

Asi mismo a subir y/o entregar la dg’)cumentacién requerida por parte de la direccion de contratacion
para la respectiva suscripcion del contrato en la plataforma del SECOP Il o en fisico si a ello hubiere
lugar. Motivo por el cual bajo la g_ravedad del juramento doy fe de la veracidad de los mismos,
autorizando a la Subred Norte para que en cualquier momento pueda si asi lo estima pertinente
solicitar la autenticidad de ellos ante las entidades pertineptes.

Que me comprometo a realizar la aprobacion del contrato de prestacion de servicios y modificaciones
contractuales; (Adicién, Prorroga, Suspensiones y/o terminaciones, enfre otras) dentro del dia (1) dia
habil siguiente en que figuren en plataforma del $ECOP Il yfo en fisico si a ello hubiere lugar, para
que pueda autorizarse y certificarse por el supervisor, el respectivo pago de honorarios so pena de
incumplimiento contractual. \

Atentarhente,

| |
Nombre: % Mllaggz !!&_;\gcw&zb H ey

Documento: ?)2@5%69)(6
Fechar _NO7F Gf'ﬂWO J’OJS

Firma: UM\

e

Calle 66 #15-41
dircontratacion@subrednorte.gov.co B
Tel.:4431790Ext.1036

Nit: 900971006-4




ACEPTACION DEL PERFIL — CONTRATO CODIGO: AP-TH-F-110-01

B _ PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 1

. ! Seaetaria de Salud
Subred Integrada de Servicins de Satud
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E.

GESTION DE TALENTO HUMANO FECHA: 10/09/2021

FECHA:(2061 2073

Sefiores
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE m>rcc zo_m._.m E. m E
Ciudad .

Asunto: Aceptacion m_m condiciones del perfil para contrato de prestacién de servicios

Mediante la presente me permito confirmar que he sido notificado de las condiciones
contractuales que conlleva el perfil- de indicar el perfil, para el servicio de indicar el servicio al
cual se est4 postulando como lo son: tipo de contrato, honorarios, obligaciones y condiciones
de ejecucién, asi como las consecuencias de su incumplimiento.

Frente a lo cual manifiesto mi interés y aceptacién, por ende, me comprometo a m_mamq y
cumplir a cabalidad con lo indicado en el proceso de vinculacion.

Agradezco su confianza

Cordialmente,

Nombre: QN} K.\M:S@ \&Q&%& Qt&x@
Firma: ,\cﬁ R\N&M\Eﬁm&&
_%azamma:" @.mmwmi ~

Celular:  3021708DSIHE .




