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L' Norte ES.E. E:S.E FECHA: 16/02/2018

NOMBRE DEL CONTRATISTA: FABIO ANDRES TORRES BERNAL

TIPO DE DOCUMENTO: Cedula No. 79220416
CORREO 3024165403 CELULAR ft127113@gmail.com
PROCESO: ( e e :
SERVICIO: &
Centro de - Centro de . Centro de . Centro de ) Centro de Centro de

CENTRO DE COSTOS costo 7 costo % costo % costo % costo % costo %

AO0O
BANCO P8 [TIPO CUENTA [SIN CUENTA

NUMERO CUENTA BANCARIA

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 6062-2025 N° DE PAGOS DEL CONTRATO

NUMERO DE CDP: 1 795 FECHA 30/05/2025|NUMERO DE CRP: 1 20848| FECHA 10/06/2025
NUMERO DE CDP: 2 1000| FECHA 21/07/2025|NUMERO DE CRP: 2 37026| FECHA 31/07/2025
NUMERO DE CDP: 3 1166| FECHA 26/08/2025 NUMERO DE CRP: 3 39398| FECHA 31/08/2025
NUMERO DE CDP: 4 1323| FECHA 19/09/2025|NUMERO DE CRP: 4 45141| FECHA 29/09/2025
NUMERO DE CDP: 5 1467| FECHA 22/10/2025|NUMERO DE CRP: 5 498998| FECHA 30/10/2025
NUMERO DE CDP: 6 1716| FECHA 27/11/2025|NUMERO DE CRP: 6 56409| FECHA 30/11/2025
NUMERO DE CDP: 7 1807| FECHA 19/12/2025|NUMERO DE CRP: 7 62040| FECHA 19/12/2025
NUMERO DE CDP: 8 44| FECHA 08/01/2026 [NUMERO DE CRP: 8 300| FECHA 19/01/2026
OBJETO: JAUXILIAR DE LA SALUD - AUXILIAR DE PATOLOGIA

DIA | MES | ANO DIA [ MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO DESDE — 7 5006 HASTA —53 5 2096
TIPO SERVICIOS Asistencial RESERVA DE GLOSA 2% | 0
VALOR MES [ 2,031,492VALOR LETRAS

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.

PTO AR SR e R R R T SRR ot w:,:’:_ S i AT 0

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: 15,836,900
VALOR EJECUTADO: 15,836,900
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA: 2,031,492
TOTAL HORAS CONTRATADAS: 186
TOTAL HORAS A CERTIFICAR EN EL MES: 186
VALOR A LIBERAR: 0
SALDO POR EJECUTAR: 0
PORCENTAJE DE EJECUCION: 100.00 %

e verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los
onorarios inferiores a $2.271.315, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.
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Dado en Bogota. Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,

RS e

NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

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




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

Dado en Bogoté. Lo anterior paga que surta el pago pertinente. Cordialmente,

X s

NO ONTRATISTA

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




B, | INFORME DE EJECUCION DE CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS eooise: KEeTEl
i e ‘ VERSION: 4
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Norte GESTION DE CONTRATACION FECHA: 07/11/2024

l PERIODO CERTIFICADO

No. DE CONTRATO: 6062-2025
|NOMBRE DEL SUPERVISOR: wzamcmmmmo

NOMBRE DEL CONTRATISTA: FABIO ANDRES TORRES BERNAL ; UMENTO: 79220416

OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS COMO AUXILIAR DE PATOLOGIA

[TOTAL DE EJECUCGION (% ):. 100 : . ’ ’
OBLIGACIONES ESPECIFICAS ACTMIDADES REALIZADAS

1. Contribuir con &l 3 y majora del Sistemia '

maummma desarolis de | stema Garantia ds
b $é contribuye con af nmwmynmsws; Obligatorio de
asignadas, en el marca de operacidn de hmlmmam?iwdi tas responsabilidades W mamam«m

del Sistema dé Hanilitacién, Auditoria para el Mejoramissto  Calidad, Sislema
de la Calidad, Sistema Unico de Acreditacién y d&ﬁu&dm Sistema da Informacién. -
Desarrollar s Wﬁwﬁgm a e m‘m;&
fradiscimenty. y maione Ejes del Sistema Unico delq, ocurolfan sstiategias definidas & nivel institucions! para of manteniniients y meioss dn lus Ejes et
,M del Riesgo, Humanizacion de la Atencion, ™ gistems (nico de Acreditacion: Gestién del Riesga, Humanizacién de fa Atenicién, Transformacién
= cultural, Gestion d"‘:mg ;:gp"?mc&‘iggg cultural, Gestion clinica excelente y segura, a?gsﬁénf lﬁw&%czgwmsIMy
Mlem. i mw\ cenirada usuat {od res

B g bt Responsabilidad socvéi acorde al desarrol ponsatifidades asignadas

3 Estar presente en e momento de entregar y recibir turno ! See‘smvopfesentaaﬁetmommﬁ_déeﬁ&qgarymdbimmomgemmwm A

s Recepcion de las muestras de patolagia segun indicaciones del | oo L opio ot bkl fa segn indicaciones def dimiento del servicio vi
E,Tmhm,mmsménymdéndebsmmmdef se s " preservaron y organizaron los mussias de patoioga.

g, : W‘dﬂas DS if seguntumos : Se realizé di cci6 de fas psi it segﬁrm

7 Mantener actuaizado el ibro de ingreso de muestras a patologia. | Se mantuvo é&maldo el ibro de ingreso de muestras 2 patoiogia.
% Recepcidny gz de segin pr imi £ Se recepcionaron y entregaron los cad segun pre

I Actuatizacion de la base de datos de ingresos de R i Se reviss que estuviera actualizada la base de datos de mrﬂms&m&m
;wwwmaxs%mpamlagmysemuos : Se realizé la preparacién de formal al 10% para paiologia y servicios

11.Reali de especin Jpaceso Ge reutiizacion d8 ’ Se realizé el descarte de especimenes ¥ el procesa de reutiizacisn de recipientes.
[12.Waniener 2 iz fecna el archivo G W’"B"ES qUnEgicos, Mantener 2 fa fecha e archivo de es
] pecimenes quinirgicos, témasmsto{égms resuitades:

B resultados anatomopatolégicos y drdenes anatomepalolégicos y drdenes madicas de patologia.
ﬁm‘smwmm pica, ol inswumentaly | s Lo T

s i i Se mantuvo e! drea de d&smpc«én.macmsccpm, el instr ¥ an

GAbtazwywﬂkdde!abasesdedamcaadenadewsmdxa | Se realizs el manejo y control de las bases de datos de cadena de dia emitiendo las ices g |
emitiendo las direcirices a las sedes extemas. las sedes externas.

15.Asistr e las capacitaciones y reuniones citadas. & 4 Asistir 3 l2s capacitaciones y reuniones citadas.

116. Cumplir con jo'conte enel al de g i : Se cumple con lo cantemg aral F e binaciricid

47, Atencion & usuarios intermos y ’ § Soiae ol Se realiza la atencion al usuario infemo y axisrmo

18, Otras actividades asig! tasde rdo al objeto del o 0ya

necesidades del servicio, las cuales pueden ser desempefiadas 5 - it .
cusiquierz de ios punios de atenciés donde se preste el servicio | Se realizaron actividades de acuerdo al objeto del contrato y necesidades dei semicic
4@3 Patoiogie e is Subred Norte ESE. |
¥ i : ; : i i p ; .
mc?;;Wa fe custedia ol persongl 1ss pagatva Se realizaron actividadss de acuerdo al objeto dat buen registro y enbalage de las custodias
RU.verd) \eantiol ¥ traslado de dias ugs chapinera Subred |Se realizaron actividades de acuerdo al cbjeta del buan registo y embalaje de fas custodias at igual del
None ESE. {rasiado de cada una de ellas & uss chapinero
21.reali n de cadena de custodia uss chapinern . Be realizaron sctividedes de acuardo al objeta del buen registro y ambalaje de s custodias gl uss
{Subred Nore E.S £, : ] chapiners
OBSERVACICHES:
TOTAL A PAGAR (N ¥ Iutras): (§) i Eeroaite un mil cuatro novente i dos mil PESOS MG
ORI IR, LA
Nota: Este informe de obligacioncs para nprobm:lén Astard sujeto 8 1o cerificacion que expida of supervisar. 7 :
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Periodo Cotizacion: diciembre de 2025 Periodo Servicio: diciembre de 2025 Referencia pago 8823529352

L PAGADA 14/01/2026

|. DATOS DEL APORTANTE

Razé6n Social FABIO ANDRES TORRES BERNAL

Documento CC79220416 Direccion CL 21B SUR #12 A - 05
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3024165403

Tipo Persona NATURAL Forma UNICO

Ciudad BOGOTA D.C. Departamento BOGOTA D.C.
Representante Legal Identificacion

Total Afiliados 1 ARP ARL SURA

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
- o] &
Identificacion ) TR0 | supipe o] wlwlafa o |2z |wl<]ofe s o |25 28 - IBC Aporte - IBC Aporte ) IBC Aporte - IBC Aporte | Aporte | Aporte Aporte
Apellidos y Nombres | Cotizante| ~/o o |Z| ¥ b ANENEEEE EENREE a|2[5|2 Administradora Pension Pension Administradora salud Salud Tarifa Riesgos | Riesgos Administradora Caja Caja S \CBF ESAP | Ministerio Total
alo o
CC 79220416 ;’éaﬁAﬁNDRES TORRES 59 0 0 [30]30|30|30| (25-14) COLPENSIONES $1,423,500 $227,800|(EPS017) FAMISANAR EPS $1,423,500 $178,000 2.436 91,423,500 $34,700| (CCF22) COLSUBSIDIO $1,423,500 $28,500] $0| $0| $0| $0| $469,000
IIl. TOTALES
" (Incapacidades,licer g SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pension IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pension | 0105 salud | Aportes Riesgos | Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF QPOES Aportes | o saldos a Favor)| " INT DE | INT TOTAL FINAL
ESAP Min Educacion ARP
EPS MORA DE MORA
$1,423,500 $1,423,500 $1,423,500 $1,423,500) $227,800 $178,000 $34,700 $28,500 $0 $0 $0 $0 $0) $0 $469,000 $2,200 $471,200
Pagina L de T

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 4446634 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Pereira: 340 25 82 - Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 971 - {M&s que Facil, SIMPLE! 1 Podk
iEl Poder

de lo SIMPLE!
Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.



