
CERTIFICACIÓN DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U
ORDEN DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS

CÓDIGO: AP-CT-F-16-05
VERSIÓN: 5
PÁGINA: 1 DE 1
FECHA: 16/02/2018

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE
E.S.E

INFORMACIÓN DEL CONTRATISTA

INFORMACIÓN PARA EL PAGO DEL CONTRATO DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

JACOBO CHICO SANDY NAYIBENOMBRE DEL CONTRATISTA:
CedulaTIPO DE DOCUMENTO: 1000725159No.
sandychico102@hotmail.comCORREO 3217701063CELULAR
GESTION DEL RIESGO - PIL
GESTION DEL RIESGO - PILSERVICIO:

PROCESO:
LORENCITAUNIDAD:

CHPU09
CENTRO DE COSTOS

Centro de
costo %

Centro de
costo %

Centro de
costo %

Centro de
costo %

Centro de
costo %

Centro de
costo %

488417076491
AHORROS12BANCO TIPO CUENTA

NUMERO CUENTA BANCARIA

5460-2023

AUXILIAR EN ENFERMERIAOBJETO:

NÚMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA:

2024 03

2,460,374

HASTADESDE

VALOR MES

31 202401 03
MESDIA AÑO AÑOMESDIA

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad que repercuta en
el pago de honorarios, alivios tributarios) es de anotar que para los alivios tributarios se debe allegar los soportes.

PERIODO CERTIFICADO

N° DE PAGOS DEL CONTRATO

PICTIPO SERVICIOS RESERVA DE GLOSA 2% 0
VALOR LETRAS

9463728123 162,500 208,000 3 31,700 402,200
VALOR ARL TOTAL PLANILLAPLANILLA VALOR EPS VALOR AFP RIES

0
VALOR CAJA

Se verifica  el cumplimiento del mínimo valor de  los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los
honorarios inferiores a $2.271.315, el valor para IBC debe ser sobre un salario mínimo legal vigente.

27,545,805VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES:
VALORESCONCEPTO

VALOR EJECUTADO: 25,085,283
2,460,374VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA:

184TOTAL HORAS CONTRATADAS:
184TOTAL HORAS A CERTIFICAR EN EL MES:

0VALOR A LIBERAR:
2,460,522SALDO POR EJECUTAR:

91.07 %PORCENTAJE DE EJECUCIÓN:

1265 19/05/2023 24724 25/05/2023NÚMERO DE CDP: 1 FECHA NÚMERO DE CRP: 1 FECHA
1556 26/06/2023 33277 27/06/2023NÚMERO DE CDP: 2 FECHA NÚMERO DE CRP: 2 FECHA
1715 21/07/2023 35488 21/07/2023NÚMERO DE CDP: 3 FECHA NÚMERO DE CRP: 3 FECHA
1740 26/07/2023 39862 01/08/2023NÚMERO DE CDP: 4 FECHA NÚMERO DE CRP: 4 FECHA
1899 28/08/2023 41829 28/08/2023NÚMERO DE CDP: 5 FECHA NÚMERO DE CRP: 5 FECHA
2108 18/10/2023 49462 18/10/2023NÚMERO DE CDP: 6 FECHA NÚMERO DE CRP: 6 FECHA
2251 21/11/2023 54565 22/11/2023NÚMERO DE CDP: 7 FECHA NÚMERO DE CRP: 7 FECHA

160 24/01/2024 10728 24/01/2024NÚMERO DE CDP: 8 FECHA NÚMERO DE CRP: 8 FECHA
211 09/02/2024 17825 09/02/2024NÚMERO DE CDP: 9 FECHA NÚMERO DE CRP: 9 FECHA
387 20/03/2024 21129 21/03/2024NÚMERO DE CDP: 10 FECHA NÚMERO DE CRP: 10 FECHA

317111

Dado en Bogotá. Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,

SANDRA MARIA BOCAREJO HERNANDEZ JACOBO CHICO SANDY NAYIBE
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

Nota: En el evento de ausencia del supervisor principal, se adjunta documento mediante el cual se avala que esta certificación sea firmada por supervisor encargado.

Firmado según planilla CERTIFICADO DE PAGO DE ORDENES DE
PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD del periodo Marzo 2024



0 000

El supervisor del contrato hace constar que los datos e informe de actividades registrados en esta certificación se revisaron y son veraces.

Dado en Bogotá. Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,

SANDRA MARIA BOCAREJO HERNANDEZ JACOBO CHICO SANDY NAYIBE
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

Nota: En el evento de ausencia del supervisor principal, se adjunta documento mediante el cual se avala que esta certificación sea firmada por supervisor encargado.

Firmado según planilla CERTIFICADO DE PAGO DE ORDENES DE
PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD del periodo Marzo 2024



AREA YIO SERVICIO: 

No. DE CONTAATO: 

NONBRE DEL CONTRATISTA: 
OBJETO DEL CONTRATO: 

TOTAL DE EJECUcIÓN(%): 100% 

NOMBRE DEL SUPERVISOR: DRA SANDRA MARIA B0ÇAREJO HERNANDEZ 
SANDY NAYIBE JACOBO CHICO 

5460-2023 

OBLIGACIONES ESPECFICAS 

NFORME DE EJECUCIÓN DE CONTRATO DE PRESTACIÓN DE SERVICOS 

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E. 
GESTIÓN DE CONTRATACION 

1. Diligeniamiento adecuado y con calidad del formato SIS 150 de la 
estrategia extramural (registro diario da vacunados). previa verificación del 
antecedente vacunal (ffslcoldigital) de la población encontrada durante la 

ejecución de las tácticas de la modaidad extramural. 

2. Dligenciamiento adecuado de consentimientos infonados biológico VPH y 
COVID19, carné de vacunación nlñolas. 

GPAISPPAL 

3. Real1zar dillgenciamiento del control diario (dos veces al dla) de temperatura 
en los reftrigeradores que almacenen vacunaa cargo del equipo extramural. 

4. Realizar programaciòn diaria de las rutas para optimizar los recorridos, de 
laa dlferentes tácticas de vacunación extramural. 

OBSERVACIONES: 

5, Asegurar el agendamiento diario para estrategia de "Vacunación Sin 
Barreras" para la táctíca domiciliaria. Bajo la supervisión del profesional de 
estrateglas. Adlcional a las descrtas en el requeimiento, el cual hace parte 

integral del presente contrato, el contratista deberá: 
a) Reakzar el proceso de inducción programado por la Direcciön de Talento 

Humano, como requisito previo para el priner pago de honorarios. 

TOTAL A PAGAR (Numoro y letras): ICTE (S) 

b) Es oblgación para el pago de honorarios, previamente cargar la 
Cortificaciön de Cumpliniento de Contrata u Orden de Prestadón de Servicios, 

Infome de Ejecución de Contrato de Prestación de Servicios y Planila de 
Pago de Aportes al Sistema de Segundad Social en la plataforna SECOP || en 

el ftem No. 7 (Ejecución del contrato) en el móduo Plan de Pagos. Sin este 
requisito el SUPERVISOR no procederá a la certificación del pago 

correspondiente. 

NCMORE COPUETo. ctouAYFRMA DEL CONTRATISTA 

SANDYNAYBE JACOBOo CHICO 

1000725159 

PERIOOO CERTIFICAD0 

DOCUMENTO: 

Dia 

TECNICO -AUXLJAR DE ENFERMERIA 

UNDAD: 
Mes 

3 

ACTVDADES REALZADAS 

$ 2460.374,00 

DOS MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA ML TRECIENTOs SETENTAY CUATRO PESOS 

CÓDIGO: AP-CT-F-50-03 
VERSIÓN: 3 
PAGINA :1 DE 1 

FECHA: 19/05/2022 
Salud Publica-Plc 

Nes 

3 

Año Dia 

1.De acuardo a las actividades programadas se do cumplmiento con el dißgenciamiento adecuado y con 
caldad del formato 3IS 150 de la estrateglY extramural (registro dlarlo dY vacunados), previa veriflcaclón dol 

antacedente vacunnt (fisicoldigltal) de la poblaclón encontrada en las dilerentes tlåcticas. 

2024 31 

1000725159 

2. Se roal1za adecuado diligenciamiento con calidad de los consentiientos COVID 19 y VPH. 

3. Recibimionto, entrega de insumos y biokgicos diariamente cumpliendo el control de la temperatura. 

4, So roalza vacunaclóna población sucaptible siguíendo los procasosy procedimientos vigente, en tas 
diferentes tacticas de vacunación de la estratega extramural 

5. 9. Se asisle a cornitá PAl xtramural, ol dia 22/03/2024 

b. Cargue del pago de honorarlos a la plataforma SECOP l del mes vigente. 

Nota: Este informe de oblkgaciones para aprobación estarå sujeto a la certifcac1on que exoida el sUpervisor. 

2024 

DOCUMENTO FIRMADO DIGITALMENTE 

Año 

z024 

Fima de redbida upereor 

SANDRA NARIA B0CAREJO HERNANDEZ 



LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. Identificación Nombres Codigo Días IBC Aporte Codigo Días IBC Aporte Codigo Días IBC Aporte Codigo Días IBC Aporte Días IBC Aporte

Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $0 $0 $1,300,000 $31,700 $0 $0

Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $0 $0 $1,300,000 $31,700 $0 $0

Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $0 $0 $1,300,000 $31,700 $0 $0

1 CC 1000725159 JACOBO SANDY 230301 30 $1,300,000 $208,000 EPS002 30 $1,300,000 $162,500 0 $0 $0 14-11 30 $1,300,000 $31,700 0 $0 $0

Total         Afiliados( 1) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $0 $0 $1,300,000 $31,700 $0 $0

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificación dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e 

ICBF

CC 1000725159 JACOBO CHICO SANDY NAYIBE INDEPENDIENTE PRINCIPAL CRA 93 D79-40SUR BOGOTA-BOGOTA D.E. 5555555 No

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensión Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2024-02 2024-02 505719848 9463728123 I 2024/03/14 2024/03/11 NEQUI 0 $402,200
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificación dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e 

ICBF

CC 1000725159 JACOBO CHICO SANDY NAYIBE INDEPENDIENTE PRINCIPAL CRA 93 D79-40SUR BOGOTA-BOGOTA D.E. 5555555 No

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensión Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2024-02 2024-02 505719848 9463728123 I 2024/03/14 2024/03/11 NEQUI 0 $402,200

RESUMEN DE PAGO
RIESGO CODIGO NIT DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E 

INCAPACIDADES
VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $208,000 $0 $0 $208,000

     PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $208,000 $0 $0 $208,000

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $31,700 $0 $0 $31,700

     ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 $31,700 $0 $0 $31,700

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $162,500 $0 $0 $162,500

     SALUD TOTAL EPS002 800,130,907 4 1 $162,500 $0 $0 $162,500

TOTAL 1 $402,200 $0 $0 $402,200
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