SDELCONTRATISTA G o iEECHADE

DILIGENCIAMIENTQ; | 1012024
= cc: 1.085.231.048
NOMBRES Y APELLIDOS: ANGELICA MARIA LASTRE MANCERA _
RUT: 1085231048 - 4
CORREO ELECTRONICO: angelicalastrem@gmail.com TELEFONO DE CONTACTO: 3011449557
DIRECCION DOMICILIO: MZNA G CASA 138 BOULEVAR LA 19 CIUDAD: SANTA MARTA, MAGDALENA
= . SIMPLIFICADO (DECLARANTE DE
REGIMEN DEL IVA: :
~ REGIM COMUN RENTA? NO (ESTA OBLIGADO A NO
JAPORTE VOLUNTARIO A FONDO DE FACTURAR?
(PERSONAS A CARGO? 1 PENSIONES? NO
+PAGO DE INTERESES CREDITO DE
¢ AHORRO VOLUNTARIO A CUENTAS AFC? NO VIVIENDA? NO
BANCO AL CUAL TIPO DE N°
CONSIGNAR: BANCOLOMBIA CTA.: AHORRO CUENTA: 91 2'529590'63
DA U L) @, AU PERIODO OB U U PALU
__N° DEL CONTRATO: 'CD20240689 N°RP: 591 N° CDP: 001 |PLAZO - DURACION: 18 DIAS
. VALOR
LADICION O PRORROGA? NO TIEMPO PRORROGADO NO ADICIONADO:
: FECHA DE TERMINACION VALOR DEL
FECHA DE INICIO CONTRATO | 13/01/2024 CONTRATO: 31/01/2024 CONTRATO: 1.700.000
N° CDP (ADICION): NO PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION PARA REALIZAR
: OBJETO DEL ACTIVIDADES ADMINISTRATIVAS EN EL GRUPO DE TRABAJO DEL CALL
. CONTRATO CENTER DE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ
N° RP: (ADICION) NO BARRENECHE.
; DIMKIAL NUEVA FECHA DE
VALOR TOTAL DEL PERIODO OBJETO DE
CONTRATO (ADICION) N2 COBRO: MESDEENERO.202

VALOR A PAGAR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE COBRO? e asATOD. 000
" LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

MES DE PAGADO DE SEGURIDAD SOCIAL DICIEMBRE $1.160.000
APORTE OBLIGATORIO A SEGURIDAD ¥ . . :
SOCIAL SALUD s 145.000| APORTE OBLIGATORIO A SEGURIDAD SOCIAL PENSION: | § 185.600
NIVEL | APORTE DE RIESGO ; g 25.300| APORTE OBLIGATORIO A FONDO DE SOLIDARIDAD -
ARL : PENSIONAL:
TOTAL PAGO SEGURIDAD SOCIAL: | § 358.900

I

ANGELICA MARIA LASTRE MANCERA
CC. 1.085.231.048




Cddi-go:.é'.iCZIF: Versign: 2 :

FECHA DE ULTIMA ae\.rismu:;ier{::zn_u
- FECHA DE DILIGENCIARIENTD 2 £ 3710112024

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
ANGELICA MARIA LASTRE MANCERA
CONC.C N® 1.085.231.048
NFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
e PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION PARA REALIZAR ACTIVIDADES

OBJETO DEL CONTRATO: ADMINISTRATIVAS EN EL GRUPO DE TRABAJO DEL CALL CENTER DE LA E.S.E. HOSPITAL

: UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS , : -
PROFESIONALES No. CD20240689 ~ DEFECHA 13/01/2024
VALOR TOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS
|conTRATO: 1.700.000 |peqiopo; 700
N° PAGO / N° DE INFORME: 1DE1 N°CRP; | 591 N° COP: 001
PLAZO DEL CONTRATO (1) UN MESES) il 13/01/2024
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: UNIDAD FUNCIONAL DE SISTEMAS DE INFORMACION Y TIC

NOMBRE DEL SUPERVISOR: CINDY SALLANNY MATTOS FIGUERA
B S o l’l.’_MQ]:&iF}c'auouEs CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION; TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA):

VALOR ADICIONADO N/& | CDP DE LA ADICION: g | NiA| TIEMPO PRORROGADO:

 ULPOLIZAS (SIAPLICA)
NOMBRE DE LA
ACTO ADMINISTRATIVO DE
- i 'APROBACION:
'ﬁf S REA EN EL E ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES

Durante el mes de Enera asigne 702 cltus. solicite a la coordinacion extra cupos para garantizar la atencion uportun: de los
pacientes de postoperatorio

2 En el mes de Enero depure lista de espera.

Se oriento debidamente a los usuarios el proceso de activacion de cita al momento de llegar ala misma, Y se hizo la debida
repromacién de paclentes con perdida de citas o alguna otra eventualidad.

3
4 Informe a la coordinacion de las anomalias presentadas por el sottware
5
6

Durante el mes de Enero: estuve en ventanilla de codigo donde atendi 422 turnos y en asignacion de cita del call center.
Realice la adecuada utilizacion del software TOPRA (citisalud)

Se cumplié con el horario asignado por el area del Call Center, para todas |as necesidades presentadas durante todo el mes
de Enero

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

3460970898 OPERADOR: APORTES EN LINEA
ENTIDAD FECHA DE PAGOD VALOR PAGADO
MUTUAL SER 12/01/2024 $145.000
PORVENIR 12/01/2024 $ 185.600
POSITIVA 12/01/2024 $28.300

~ VIDECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1-Que desarroilé \as actividades descritas en el informe anexo, dentro de! periodo de cobro.
2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social por el valor que exige la Ley, pago del cual anexo copia simple.
3 Que autonzn los fmpuaslus a que estoy abhgado a pagar, por ocasion al sefialado contrato.

Anaxaf ev'rdencias fotograficas yio documentalas que soporien Las actividades realizadas en el periodo comaspnndienle

FIRMA DEL CONTRATISTA: M‘a }LMQ h’b
y. 1

Ne. IDENTIFICACION:

1.085.231.048




FORMATO INFORME DE SUPERVISOR

Codigo: GJC22F

| Version: 1

FECHA DE ULTIMA REVISION:
16/01/2024

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO:

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
ANGELICA MARIA LASTRE MANCERA

CON C.C N°

1085231048

I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION PARA REALIZAR
OBJETO DEL CONTRATO: ACTIVIDADES ADMINISTRATIVAS EN EL GRUPO DE TRABAJO DEL CALL CENTER
DE LA E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
acpder alicd o tea CD20240689 DE FECHA 13/01/2024
VALOR TOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO: $1700000 PERIODO: $1700000
N° PAGO / N° DE INFORME:: 1 DE 1 N° CRP: 591 N° CDP: 1
PLAZO DEL CONTRATO 1 MES PECHRE S S oo DE 13/01/2024
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 9460970898 | OPERADOR: APORTES EN LINEA

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES:

SISTEMAS DE INFORMACION Y TIC

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

CINDY SALLANNY MATTOS FIGUERA

Il. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: N/A RO M%t:glgRAgg«:: (ARICION = N/A

VALOR ADICIONADO i [COR DR LA . et | NA | omoegana| A
Ill. POLIZAS (SI APLICA)

N° DE POLIZA: N/A f&“&%’;ﬁgg#ﬁ: N/A

FECHA DE LA POLIZA DDMMAAAA | ACTO A e - N/A

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

Se verifican las actividades desarrolladas y descritas en el informe de actividades anexo, donde ademas se observa
compromiso, responsabilidad y cumplimiento por parte del contratista.
Se constatan registros en Base de Datos del sistema Topra, Turnero

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS Sl NO

1 El contrato se encuentra debidamente legalizado. X
El contratista autorizé que fos impuestos que debe cancelar para la legalizacion

2 del mencionado contrato le sean descontados del valor a cancelar como consta en X
la declaracion del informe de ejecucion de actividades.
Que el contratista presenté satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los

3 cuales pueden ser verificados en el informe anexo y en su respectiva carpeta X
contractual.
Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al

4 sistema de seguridad social y de parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la X
Ley 789 de 2002.

Teniendo en cuenta lo anterior, en mi calidad de supervisor doy visto bueno para el respectivo pago correspondiente al

periodo N° 1(UNO) de 1 (UNO)

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE
LAS OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO

DE PAGO:

@Jw? WA (;_‘@Q\% £

N°. IDENTIFICACION:

55.220.303 de Barranquilla (Atlant

ico)
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