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Bogotá

Señores
DIRECCIÓN DE C	NTRATACIÓN
SUBRED INTEGRADA DE SERVICI	S DE SALUD N	RTE E.S.E.
Ciud%d.

Yo EMMANUEL MAURELL� QUIMBAY, co( CC (X) o C E ( ) y Nro. 1000708978 de B�G�TA
CERTIFIC	 que me e(cue(tro vi(cul%do y re%liz%(do los %portes %l sistem% de segurid%d soci%l e(
s%lud % l%s siguie(tes %dmi(istr%dor%s (EPS, AFP y ARL):

EPS: SALUD T�TAL

AFP: P�RVENIR

ARL: SURA

Así mismo % subir y/o e(treg%r l% docume(t%ció( requerid% por p%rte de l% direcció( de co(tr%t%ció(
p%r% l% respectiv% suscripció( del co(tr%to e( l% pl%t%form% del SEC�P II o e( físico si % ello hubiere
lug%r. Motivo por el cu%l b%jo l% gr%ved%d del jur%me(to doy fe de l% ver%cid%d de los mismos,
%utoriz%(do % l% Subred Norte p%r% que e( cu%lquier mome(to pued% si %sí lo estim% perti(e(te solicit%r
l% %ute(ticid%d de ellos %(te l%s e(tid%des perti(e(tes.

Que me comprometo % re%liz%r l% %prob%ció( del co(tr%to de prest%ció( de servicios y modific%cio(es
co(tr%ctu%les; (Adició(, Prorrog%, Suspe(sio(es y/o termi(%cio(es, e(tre otr%s) de(tro del dí% (1) dí%
hábil siguie(te e( que figure( e( pl%t%form% del SEC�P II y/o e( físico si % ello hubiere lug%r, p%r% que
pued% %utoriz%rse y certific%rse por el supervisor, el respectivo p%go de ho(or%rios so pe(% de
i(cumplimie(to co(tr%ctu%l.

Ate(t%me(te,
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