NOMBRE DEL CONTRATI

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U
ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS

CODIGO: AP-CT-F.16.05
VERSION: 5

E.S.E

STA

VICTORINO ESPEJO JUAN FELIPE

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE

PAGINA: 1 DE 7
FECHA: 16/02/2018

338

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA:

N° DE PAGOS DEL CONTRATO

TIPO DE DOCUMENTO: Cedula No. 1016069790

CORREO felipevictorino94@gmail.com |CELULAR 3105662087

PROCESOQO:

SERVICIO: Ferias

B Centro de . Centro de o Centro de Centro de . Centro de 0 Centro de |

ICENTRO DE COSTOS costo % costo % costo % costo % costo % costo %
K31 |

BANCO [12 [TIPO CUENTA IAHORROS N

NUMERO CUENTA BANCARIA 88400185127

NUMERO DE CDP: 1 2311| FECHA 08/09/2022|NUMERO DE CRP: 1 42790; FECHA 11/09/2022
NUMERO DE CDP: 2 2538 FECHA 01/10/2022}NUMERO DE CRP: 2 46405| FECHA 01/10/2022
NUMERO DE CDP: 3 3060| FECHA 24/11/2022|NUMERO DE CRP: 3 52002| FECHA 24/11/2022
OBJETO: [TECNICO Il - AUXILIAR ADMINISTRATIVO Y/O DIGITADOR

DIA | MES | ANO DIA | MES |  ARO
PERIODO CERTIFICADO DESDE —57 7 5005 THASTA 35 17 5003
TIPO SERVICIOS PIC RESERVA DE GLOSA 2% | 0

VALOR MES |

1,724,490MALOR LETRAS

co

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.

O VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: 4,718,939
VALOR EJECUTADO: 4,718,939
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA: 1,724,406
TOTAL HORAS CONTRATADAS: 1886
TOTAL HORAS A CERTIFICAR EN EL MES: 186
VALOR A LIBERAR: 0
SALDO POR EJECUTAR: 0
PORCENTAJE DE EJECUCION: 100.00 %

p inimo 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 minimo legal vigente.
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309,400
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0

Dado en Bogota. Lo anterior para que surta el pago p,

S end

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR:

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.

inente. Cordialmente,

#

NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA




INFORME DE EJECUCION DE CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS \C/SS'S?&‘A;'CT'F‘SO'OC’
@g " SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E S E. PAGINA : 1 DE 1

. ’ GESTION DE CONTRATACION FECHA: 19/05/2022
- T T T T 1 T T
AREA Y/O SERVICIO: VIGILANCIA SANITARIA Y AMBIENTAL UNIDAD: Salud Publica pig

No. DE CONTRATO: 6864-2022 Dia | Mes | Afo | Dia | Mes | ang

. PERIODO CERTIFICADO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: SANDRA MARIA BOCAREJO HERNANDEZ 1 11 2022 30 | 11 | 2092
NOMBRE DEL CONTRATISTA: _|VICTORINO ESPEJO JUAN FELIPE DOCUMENTO: 1.016.069.790
OBJETO DEL CONTRATO: TECNICO IIf - AUXILIAR ADMINISTRATIVO - DIGITADOR

TOTAL DE EJECUCION ( % ): 100

OBLIGACIONES ESPECIFICAS

ACTIVIDADES REALIZADAS

1. Contribuir con el mantenimiento y mejora de! Sistema Obligatorio
de Garantia de fa Calidad Institucional durante el desarrollo de las
responsabilidades asignadas, en el marco de operacién de los
componentes del Sistema Gnico de Habilitacidn, Auditoria para el
Mejoramiento de la Calidad, Sistema Unico de Acreditacién y Sistema
de Informacion.

Participar en capacitaciones, socializaciones, y realizacién de encuestas y médulos con temas de calidad,

2.Desarrollar las estrategias definidas a nivel institucional para el
mantenimiento y mejora de los Ejes del Sistema Unico de
Acreditacién: Gestion del Riesgo, Humanizacién de la Atencién,
Transformacién cultural, Gestién clinica excelente y segura, Gestion de
la Tecnologfa, Atencién centrada en el usuario y Responsabilidad
social, acorde al desarrolio de las responsabilidades asignadas.

Participar en capacitaciones, socializaciones, y realizacién de encuestas y médulos con temas de calidad.

Nota: Este informe de obligaciones para aprobacién estard sujeto ala |ACTIVIDADES REALIZADAS DE LA LINEA DE ALIMENTOS SANOS Y SEGUROS 1 BASE 2 CLASIFICACION
certificacidn que expida el supervisor. 3 ENCARPETADO 4 ROTULADO . LOCALIDADES ENGATIVA SUBA Y TEUSAQUILLO .

OBSERVACIONES:

£
TOTAL A PAGAR $ 1;24.{06

UN MILLON SETECIENTOS VEINTICUATRO MIL CUATROCIENTOS SEIS PESOS

¥
VICTORING ESPEJO JUAN FELIPE

Firma de recibido supey

1.016.069.790

Nota: Este informe de obligaciones para aprobacion estara sujeto a la certificacion que expida el supervisor.




compensar i miplanifla.com

Seiior(a):

No. Identificacidn:
Direccion:
Telefono:

Correo:

Ciudad:

Numero de Planilla:

JUAN FELIPE VICTORINO ESPEJO

CC1016069790
CRA 104 N 15A 90
4598329

FELIPEVICTORINO94@GMAIL.COM

BOGOTA, D.C.
8363170207

Compensar operador de informacién certifica que proceso el pago realizado por:

CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Nombre Aportante - :

JUAN FELIPE VICTORINO ESPEJO

Nimero.de Empleados

1

poy nfymero de fden!iﬁcacién .

CC1016069790

Periodo de Cotizacion Salud

Joctubre de 2022

Numero de planilla

63170207

Fecha pago

- |2022-11-16 ;

Periodo de Cotizacion Pension

octubre de 2022

Niimero de Administradoras

Nuamero de autorizacion pago

Banco

Total Pagado

Total Intereses de Mora.

CODIGO ADMINISTRADORA

NOMBRE

- TOTAL PAGADO

230301

NUMERO DE
AFILIADOS

EPS008

| Compen's’ér'EPS

TIPO DOC.
NO. DOCUMENTO:
APELLIDOS Y NOMBRES:

cC
1016069790
JUAN FELIPE VICTORINO ESPEJO

Lo ' e L o ' _FONDO ‘
Bc. | Be COTIZACION ;o] COTIZACION COTIZACION | - APORTE
Cod. EPS | Cod. AFP |IBC SALUD| peneion | RiEscos |1BC CAJAS| ™ oi\in”™ |VALORUPC| “orBcisl™ | SOLIDARIDADY |E0 A0 | SCAIAS
] - SUBSISTENCIA >
EPS008 | 230301 | 1000000 | 1000000 | 1000000 0 125000 0 160000 0 24400 0

rte de Compens

Operador de infor




