CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U [CODIGO: AP-CT-F-16-05

Soboed et St de S SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE |PAGINA: 1 DE 1

!.-‘ Socreta e b ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 5

Norte ESE, E.S.E FECHA: 16/02/2018

NOMBRE DEL CONTRATISTA: PBARRERA OSCAR - 02475
TIPO DE DOCUMENTO: Cedula No. B0213656
CORREO CELULA
PROCESO: ==
SERVICIO: A Ee
Centro % Cantro de - Centro da " Ceniro da % Ceaniro de % Centro de %
CENTRO DE COSTOS m"“‘"’ costo S ol ety oW
BANCO p8 [TIPO CUENTA [SIN CUENTA
NUMERO CUENTA BANCARIA

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: [4152-2025 * DE PAGOS DEL CONTRATO
NUMERO DE CDP: 1 551| FECHA 31!03!2025[NUMERO DE CRP: 1 24828| FECHA 01/05/2025
NUMERO DE CDP: 2 876| FECHA 25/06/2025|NUMERO DE CRP: 2 32615| FECHA 30/08/2025
NUMERO DE CDP: 3 792| FECHA 30/05/2025|NUMERO DE CRP: 3 28193| FECHA 31/05/2025
NUMERO DE CDP: 4 997| FECHA 21/07/2025|NUMERO DE CRP. 4 34291| FECHA 23/07/2025
NUMERO DE CDP: 5 1167| FECHA 26/08/2025|NUMERO DE CRP; 5 39673| FECHA 31/08/2025
NUMERO DE CDP: 6 null| FECHA null[NUMERO DE CRP: 6 nuli| FECHA null
OBJETO: [TECNICO I - AUXILIAR DE ENFERMERIA _ _

DIA [ MES| ARG [, DIA [ MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO DESDE [—5; ) 5025 HASTA —=5 0 2095
TIPO SERVICIOS PIC . ESERVADEGLOSA2% | 0
VALOR MES | 2,539,843VALOR LETRAS

BSERVACIONES: (Descusntos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad que repercuta en
| pago de honorarios, alivios tributarios) es de anotar que para los alivios tributarios se debe sllegar los soportes,

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: 13,068,556
VALOR EJECUTADO: 13,068,566
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA: 2,539,843
TOTAL HORAS CONTRATADAS: 184
TOTAL HORAS A CERTIFICAR EN EL MES: 184
VALOR A LIBERAR: 0
SALDO FOR EJECUTAR: 0
PORCENTAJE DE EJECUCION:

” . il } RS o] Lk | i -
Be verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistama de seguridad soclal en salud y pensiones pagado en el mes. Lo

honorarios inferlores a $2.271.315, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo |sgal vigents.

34,700
0 0 0

£l supervisor def contralo haca constar que los dalos e informa de aclividades regisirados en esta cerlificacion sa revisaron y son veraces.

Dade sn Bogota. Lo anterior para que suria el pago pertinente. Cordiaimente,

brdolJSinden
i - o r“"’c e
OMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

Nota: En el evento de aussncla del supervisar principal, ss adjunia documento mediante el cual se avala quo ests certificacion sea firmada por supervisor encargado.
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INFORME DE EJECUCION DE CONTRATO DE PRESTACION DE BERVICION

r S—

Noits E.5E

BUBRED INTEGRADA DE BERVICIOS DE SALUD NORTE EBE
GESTION

CONTRACTUAL

AREA Y10 BERVICID:

DIRECCION DE GESTION DEL RIESOO EN SALUD-PA
No. DE CONTRATG: 41522025 , Dia
PERIODO CERTIFICADO
NOMERE DEL SUPERVISOR: BANDRA MIREYA SANCHEZ 7 1
NOMERE DEL CONTRATISTA: [ OSCAR BARRERA - DOCUMENTO:
OBJETO DEL CONTRATE: TECNICO | - AUXILIAR DE ENFERMERIA

TOTAL DE EJECUCION [ % ): 100%

CELIGACHONES ESPECIFICAS

1. Reallcar wechonus de plansacidn, srganirecidn del Programa Amplude de | nmenkinciin " o
qululu.-llmntlldlalm-dyullnandludnlup.wdn-qn ﬂ.angldeHUhnm;mmi e an
aajarar bas cod L]
12 Reallenr aujstencla thcaice of talenta humseo dul din am "
-
Ine IPS con servicio de Jém halditado ¥ oquip (subras], en ol D ae ;T e s o
1. Peslisar conolldacifn da ot infermes mamusist da s Subted. 3. B0 voule: conkivl e by vl s el Vi - -
4. Verilicer y aprobar kee den de combsh dos por el spll FAIWED 1.0 dal 4. Do pcunito Con la esignacion, se realzan low [ pars e=la
MSFS, v boi combctancs dal splicative PA 2.0 de SOS. agendiaga
I o kardes ds poria ol pr s
5. Realiiar actvidades sdminictrativas de peyo & bs gestin v de sapuimisns s calidad doi | 339 oisn dligenciamienio furineched 3 e el ——
dato en las IPS 4 imthuldo nl wgulp o = ' edican del PAL =
%, Ruslizar y anvisr reperix de doshs splicadas da e 1F5 que splicen vecuna COVID-19 de 6, Ba realica aliganciamisnto diario e los kerdex da scuendo con o des; por sl pr |
scwrnie con by direcirices establecidn: por ol MEPS. al, de o con e it
2 Dol b My s s e Wwwicar Iy 7, 54 raakea aslssencls a b reunion PAL ol mas de Sepdembre of dia 26,
caldad dai data,
e 1 - s d e Tt dde1 #fs Pre . o n
AT ded s ” diadas dhe sl a.km-lmd-ﬂmumﬂ;;:mh P
|servicies de ks Sabred,
|osservAciones: / -
TOTAL A PAGAR {Rimmero y lntras): WWCTE (8) $2.530.841 DOS MILLONES QUINIENTOS TREINTA ¥ NUEVE MIL OCHOCIENTOS CUARENTA Y TRES PERODS WCTE

CC 90y M8

Fitea | SN

MNota: Es2a informe de cbiigacianes pera aprobacién estank sujete m ia cortficeciin que oxpide of Superisor,

»
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