CUENTA DE COBRO
DATOS DEL CONTRATISTA FECHA DE DILIGENCIAMIENTO:
~ NOMBRES Y APELLIDOS: DAISY ESTHER AGUIRRE CORREA ok o
RUT: 39045567-1
CORREO ELECTRONICO: DAISYES@LIVE.COM TELEFONO DE CONTACTO: 3112738688
DIRECCION DOMICILIO: MANZ 9 CASA 7 URB. ANDREA CAROLINA CIUDAD: SANTA MARTA
]
REGMENDELIVA:  [Shot 00 LX) ¢DECLARANTE DE RENTA? NO {ESTA OBLIGADO A FACTURAR?
— NO
(PERSONAS A CARGO? 2 LAPORTE VOLUNTARIO A FONDO DE PENSIONES? NO
L AHORRO VOLUNTARIO A CUENTAS AFC? NO 2PAGO DE INTERESES CREDITO DE VIVIENDA? 110
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: | BBVVA [ TPODECTA: | AHORRO | N°CUENTA 0518002005251
: DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
N° DEL CONTRATO: CD20241740 NRP. | 2323 N°COP. | 309 PLAZO - DURACION: 2 MESES
LADICION O PRORROGA? NO TIEMPO PRORROGADO NO VALOR ADICIONADO: NO
- , VALOR DEL
FECHA DE INICIO CONTRATO | 211022024 | FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 31/03/2024 CONTRATOLS 500 000.0
N° CDP (ADICION): NO
OBJETODEL |PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION PARA REALIZAR ACTIVIDADES
N° RP: (ADICION) NO CONTRATO |ADMINISTRATIVAS EN EL GRUPO DE TRABAJO DEL CALL CENTER DE LA E.S E. HOSPITAL
, n |NUEVA FECHA DE
LSUSPENDIDO? NO FECHA DE REINICIO: DI et il oy _
e NO PERIODO OBJETO DE COBRO: FEBRERO,2024
(ADICION)
VALOR A PAGAR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE COBRO? [ 1,900,000

LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

MES DE PAGADO DE SEGURIDAD

SOCIAL

1

SALUD

APORTE OBLIGATORIO A SEGURIDAD SOCIAL

APORTE OBLIGATORIO A SEGURIDAD SOCIAL PENSION:

NIVEL / APORTE DE RIESGO ARL

APORTE OBLIGATORIO A FONDO DE SOLIDARIDAD PENSIONAL: NO

[TOTAL PAGO SEGURIDAD SOCIAL:

[

del Con{péiqta

DAISY ESTHER AGUIRRE CORREA
C,C, 39045567




FORMATO INFORME DE SUPERVISOR

Codigo: GJC22F |  Version: 1

FECHA DE ULTIMA REVISION:
16/01/2024

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO:
29/02/2024

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y

DAISY ESTHER AGUIRRE CORREA
CON C.C N° 39045567

I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION PARA REALIZAR
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
e o) i CD20241740 DE FECHA
VALOR TOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS ]
CONTRATO: $3800000 PERIODO: $1900000
N° PAGO / N° DE INFORME:: 1DE 2 N° CRP: 2323 N° CDP: 309
PLAZO DEL CONTRATO 2 MESES FECHA “:I%OAFTA DE
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: | Certificado de PERADO
Afiliacion R:
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SISTEMA DE INFORMACION Y TIC
NOMBRE DEL SUPERVISOR: CINDY SALLANNY MATTOS FIGUERA
Il. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
- = TIPO DE MODIFICACION (ADICION — T
N° DE MODIFICACION: N/A PRORROGA): N/A
CDPDELA |N/| CRPDELA TIEMPO
VALOR ADICIONADO N/A | ADICION: N o ADE N/A WP N/A
Ill. POLIZAS (S| APLICA)
£ e NOMBRE DE LA
N° DE POLIZA: N/A AEEOURADGRA: N/A _
- ACTO ADMINISTRATIVO DE
FECHA DE LA POLIZA ol N/A

V. 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, Dyalogo

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS Sl NO
1 El contrato se encuentra debidamente legalizado. X
El contratista autoriz6 que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion o
2 del mencionado contrato le sean descontados del valor a cancelar como consta en X
la declaracién del informe de ejecucién 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 2 (DOS)

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE

LAS OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO

DE PAGO:

Cram snalbos £

N°. IDENTIFICACION:

55.220.303 de Barranquilla (Atlantico)




Codigo: GJC23F Version: 2

FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL

CONTRATO FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/1/2024

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 23/0212024

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
DAISY ESTHER AGUIRRE CORREA
CON C.C N° 39045567

I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

IITEII

PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION PARA REALIZAR ACTIVIDADES ADMINISTRATIVAS EN EL GRUPO DE TRABAJO DEL
CALL CENTER DE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.
OBJETO DEL CONTRATO:
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. | cD20241740 DE FECHA 2110212024
VALOR TOTAL DEL CONTRATO: $ 3,800,000,00 VALOR DE HONORARIOS PERIODO: 1,900,000,00
|N° PAGO / N° DE INFORME:: 1DE 2 N° CRP: 2323 N° CDP: 309
PLAZO DEL CONTRATO 2MESES FECHA DEL ACTA DE INICIO: 210272024
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: UNIDAD FUNCIONAL SISTEMAS DE INFORMACION Y TIC
NOMBRE DEL SUPERVISOR: CINDY SALLANNY MATTOS FIGUERA
IL. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: N/A TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): N/A
VALOR ADICIONADO NIA 23;";"';“ NA c:;cngg N/A TIEMPO PRORROGADO: NA
iil. POLIZAS (Si APLICA)
N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: NA
|FECHA DE LA POLEZA ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: WA
V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERI}DO DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

{Deben ser coherentes con las actividades especificas del objeto del contrato)

1 |Durante el mes de Febrero apoye en las verificacion de citas

2 |Confirmacion de agenda a los pacientes con especialistas del Hospital Universitario Julio Mendez Barreneche

3 |Se brindo informacién a los pacientes acerca de la documentacion que deben traer para el cumplimiento de la cita

4 |Durante el mes de febrero apoye en las tareas asignadas

5 |Realice la adecuda utilizacion de Sofware Tropa (citisalud)

8 Guarde absoluta reserva de la informacion suministrada por el HUJMB

9  Se cumplié con el horario asignado por el area, para todas las necesidades presentadas durante todo el mes de Febrero

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | CERTIFICACION OPERADOR: ] SO1
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: NUEVA EPS NA
PENSION: PORVENIR NA
RIESGOS LABORALES: POSITIVA NiA

VLDECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrolié las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2 - Que realicé el pago de la Seguridad Social por el valor que exige |a Ley, pago del cual anexo copia simple.
3.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al sefialado contrato.

it
ICuandoca i coma una do lac abli i dal

Anexar evidencias fotograficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente
N

FIRMA DEL CONTRATISTA:

_—— )

N°. IDENTIFICACION:

OIS
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