ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

Q- O e
‘*{JVB NIT: 891780185
PR Aee CARRERA 14 #23-42
4346262

Julio Méndez
BARRENECHE

S ———

—-—

ANO: 2024 NUMERO DE ACUERDO: 004  FECHA: 15/04/2024

REGISTROS PRESUPUESTALES No. 3630
LA PROFESIONAL UNIVERSITARIA DE PRESUPUESTO

CERTIFICA

CERTIFICADO DISPONIBILIDAD No.510

O o —— . e —— S =T =

TERCERO: 1083038853 - MARTINEZ GOMEZ ANGIE LORENA

QUE POR MEDIO DEL CUAL SE REGISTRA EN EL LIBRO DE PRESUPUESTO, LOS VALORES QUE SE RELACIONAN A
CONTINUACION:
SERVICIO DE PERSONAL ASISTENCIAL DE ESTA ESE. SEGUN OPS 2379

VALOR: $ 10,000,000.00

DIEZ MILLONES (PESOS)
Cédigo Rubro Descripcion Lugar cod. CPC descripcion CPC  Valor
2 4.5.02.09.901.20 servicios personales (personal asistencial) ESE JULIO MENDEZ BARRENECHE 10,000,000
Contrato No. Contrato Fecha Inicial Fecha Final
PRESTACION DE SERVICIOS 2379

MARGARITA CECILIA OROZCO ESLAIT
SUBGERENTE ADMINISTRATIVAY FINANCIERA

PROFESIONAL UNIVERSITARIO PRESUPUESTO

e

R — - —— ->

”M -

USUARIO IMPRIME: MAURICIO JOSE LASTRE MANCERA

IMPRESO POR: Sistemas CitiSalud SAS
ELABORADO POR: MAURICIO JOSE LASTRE MANCERA

»
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CcODIGO: GJC24F
VERSION: 02
FECHA DE ULTIMA
REVISION: 16/1/2024
Paginaldel

ACTA DE DESIGNACION DE
SUPERVISOR

[ 6.5 £ HOSDI LAl Univeriitano
JULIO MENDEZ
BARRENECHE

PARA: UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
DE: GERENTE

ASUNTO: Designacién de Supervisor

i ' isor del
En calidad de ordenador del gasto me permito comunicarle que ha sido designado(a) como Supervisor
siguiente contrato:

CONTRATO.

s % - . . AR d » "-:VV' PR NS
_~  CONTRATISTA [ -

PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA
GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA -~ .
PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES

EN LA E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO
MENDEZ BARRENECHE. '

_ Previa legalizacion,
-sin exceder el 31 de
agosto de 2024

ANGIE LORENA MARTINEZ
GOMEZ

CD20242379

En su actuacién como Supervisor, esta en la obligacién de mantener un estricto cqntrol sobre la' e]t‘acugiim
del objeto y obligaciones contractuales, por cuanto de conformidad con lo estqblemdo en los articulos 51y
56 de la Ley 80 de 1993, la Ley 1952 de 2019 y la Ley 1474 de 2011, el supervisor respondera disciplinaria,

fiscal, civil y penalmente por sus acciones y omisiones en la actuacion contractual, en los términos de la
Constitucion y la Ley. \ :

Adicionalmente estara obligado a dar estricto cumplimiento a ias ob‘liga"c:‘iones.que defina la entidad a traves
del Manual de Contratacién, el Manual de Supervisién e interventoria y las circulares que se expidan, y el

Grupo de Trabajo de Contratacion a través de la Oficina Asesora Juridica y Control Disciplinario respecto de
los asuntos referidos a la ejecucion contractual y la etapa postcontractual.

Los supervisores estan obligados a expedir.los informes.de supervisiéon y demas documentos de la

ejecucion contractual los cuales deberan presentarse:dentro del término que se sefiale en el clausulado

contractual o cuando sea requerido _por el ordenador del gasto para que reposen en el expediente
contractual de la Entidad. & R

o
\ 7Y
- Ny
- \
¥ i
by %2

Dentro de sus obligaciones principales esta la vigilancia del cumplimiento del plazo de ejecucion, de las
obligaciones y del cronograma de actividades, si lo hubiere, asi como informar al Grupo de Trabajo de
Contratacion cualquier acontecimiento que impida el normal desarrollo del contrato o convenio, estudiar las
solicitudes, sugerencias, reclamaciones y consultas del contratista, exigir la documentacién e informacién
que estime pertinente y necesaria para el cabal cumplimiento de sus obligaciones como supervisor, exigir la
acreditacion del cumplimiento-de las obligaciones adquiridas con el sistema de seguridad social integral y

parafiscales segun sea el caso, aprobar las solicitudes de pago, y todas las demas obligaciones que deban
cumplir las partes y/o el contratista, sefaladas en el respectivo contrato o convenio.

e
‘..:}
< -

Una vez finalice el contrato o convenio cuya supervisién le corresponda, tendra la obligacion de expedir un

informe final de supervisién, la certificacién final de cumplimiento del objeto contractual y proyectar el acta

de liquidacion respectiva, en los casos que aplique, la cual debera venir acompanada de la certificacion de

pagos y el certificado de saldos y pagos expedidos por el Grupo de Trabajo de Tesoreria y el Grupo de
Trabajo de Contabilidad.

Toqo.s los documentos antes citados deberan ser remitidos al Grupo de Trabajo de Contratacién para su
revision y tramite pertinente, con el fin de dar cumplimiento al procedimiento de liquidacién contractual.

NORA ELVIRA ANILLO ROMERO
GERENTE (E)
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-‘E' @ ]

: “ B ACTA INICIO
JULIO MENDEZ
BARRENECHE

ACTA DE INICIO DEL CONTRATO NO. CD20242379 DEL 2024

NO. DEL CONTRATO CD20242379 DEL 2024 ——
'VERSITARIO JULIO MEND
NOMBRE DEL CON ESE HOSPITAL UN
TRATANTE | g ARRENECHE _. |
IE LORENA

NOMBRE DEL CONTRATISTA MARTINEZ GOMEZ ANG
NO. DE IDENTIDAD 1083038853 "

PRESTACION
OBJETO DEL CONTRATO

AUXILIAR DE ENF
VALOR TOTAL DEL CONTRATO

LCOMO

ASISTENCIALES EN LA E

ACTIVIDADES
MENDEZ BARRENECHE
DIEZ MILLO

d%%\o
5 cuotas por valor de DOS MIL

($2.000.000), de conformldaﬁlygn el lh‘?‘%m , @ecucién
de las actividades contractuale r@izadas\zgrevia

certificacion de cumpli
supervisor del contratos
Previa legalizaciord

DE2024 A R

FORMA DE PAGO

PLAZO DE EJECUCION

REGISTRO PRESUPUESTAL
SUPERVISOR DEL CONTRATO

Entre los suscritos a saber AURAé;FEI:Ii.’A* \DAZA PENAZen su calidad de Profesional Especializado

Unidad Enfermeria y qulen actia:como Su\pé%ks}gr del contrato No. €D20242379 y por la otra,
e

MARTINEZ GOMEZ ANGIE EORENX?@ calid%d de‘contratista quienes se reunen para dar inicio
al contrato en mencion, Gt S e@mencionado en la parte superior del presente

documento.

W\ R

Y

"en la ciudad de Santa Marta a los 15 dias, det mes de

CONTRATISTA,

/2 é’% %@ AN NMebnez,

AURA STELLA DAZA P MARTINEZ GOMEZ ANGIE LORENA
C.C. 36.541.888 C.C 1083038853
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FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/1/2024

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 03/05/2024

FOR
MATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO

CELEBRAD
O ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
ANGIE LORENA MARTINEZ GOMEZ

.
. CON C.C N° 1.083.038.853
e s' TI:SORMAC:ON GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS - .
OBJETO DEL CONTRATO: T ION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES
. NCIALES EN LA E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
CON
ONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. CD20242379 DE FECHA 19042023
VALOR TOTAL - R DE HON D
DEL CONTRATO: $ 10,000,000 VALOR :")EERTg['; g.RARIOS $2,000,000
& N° CRP: 3690 N° CDP: 510

PLAZO DE A DEC ACT?
L CONTRATO (5) CINCO MESES - : 15/04/2024

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: AURA STELLA DAZA PENA
II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: [ NA TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA):

N/A
/ALOR ADICIONADO nva PP DELA CRP DE LA TIEMPO

- ADICION: e ADICION: A PRORROGADO: Lo

' " IIl, POLIZAS (S! APLICA R ER A S |

 DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
CHA DE LA POLIZA DD/MM/AAAA ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: N/A

Y - IV, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
' (Deben ser coherentes con las actividades especificas del objeto del contrato) - b, s

1 Recibl y entregue turno de acuerdo a la guia.

alagva. 0000000000000
Proporclom.é atencién de enfermeria a pacientes de consulta externa, hospitalizados segun las necesidades fisicas, fisioldgicas, psicoldgicas y sociales (tom:
2 de sjgnos vitales, bafio en cama, asisti en la alimentacién, toma de glucometria, cambios de posicion, arreglo de la unidad, toma de muestra de laboratorio,
realice venopuncién y verifique signos de flebitis, instale y retire infusiones de liquidos, realice asepsia a los implementos de trabajo como aspirador,

rifloneras, pisingo, patos cada vez que sea necesario).
S L e e s —
l Asistl al paciente en la alimentacion enteral y parenteral.

Informe al enfermero de turno y a la profesional especializada de seguridad del paciente los incidentes, eventos adversos presentados en el servicio.

Informe de las fallas de material y equipos de servicios.
Realicé nlas respectivas solicitudes y devoluciones a farmacia de insumos o m

enfermera.
Recibl y entregu
Observé y reporté los signos de alarma presentados por los pacientes.

edicamentos de los pacientes que ingresen y egresen bajo la supervision de |

e a los pacientes a los diferentes servicios con la lista de chequeo correspondiente.

Clasifiqué, ordene y controlé las lencerias de los servicios a efectos de reposicién de ropas y de vestuario, relaciondndose con los servicios de lavanderia.

Realicé una adecuada segregacion de los elementos de proteccion personal, residuos hospitalarios que se generan en la atencion de los pacientes, de

cualquler otro procedimiento y manejo de ropa sucia.
Recibl, registré oportunamente los elementos de proteccion persona

Tuve adherencia a protocolos, gulas y procedimientos requeridos en la prestacio
Preparé los paquetes de material (confeccién de 4positos de gasa, torundas y otro material),
las fechas de empacad, cerré sobres de material.

Clasifiqué el material de esterilizacién, comprobé el correcto empaquetamiento,
en marcha de los aparatos, cumpli con los registros especificos.

| y cumpli con el correcto uso de estos.

n del servicio.
coloqué los controles quimicos y biolégicos necesarios, cologu

introduci los diferentes paquetes segln caracteristicas, colaboré en la puest

- »
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Cédigo: GJC23F Versién: 2

FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/1/2024

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 03/05/2024

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

ANGIE LORENA MARTINEZ GOMEZ

CON C.C N° 1.083.038.853

— é T':EORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICI
ION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE EN
OBJETO DEL CONTRATO: ﬁASISTENCIALES EN LA E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. CD20242379 DE FECHA 15/04/2024
VALOR DE HONORARIOS |

VALOR TOTAL DEL CONTRATO: $ 10,000,000 PERIODO:

PLAZO DEL CONTRATO INICIO

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: AURA STELLA DAZA PENA
4positos) y mantuve la zona de respuesta, limpiay

Proporcioné desde la zona intermedia todo el material necesario para la intervencién (hojas, bisturies,

s: de recibir 6rdenes del servicio, informé a los familiares que se le va
mero de cama asignada, verifique el estado del
miré las condiciones de las venas, si estan

0S
FERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES

1S ordenada

Al realizar el traslado de un paciente a otro servicio o por medio de | ambulancia, ante
a realizar el procedimiento y aliste media hora antes al paciente, verifiqué que el nombre del paciente, y nu

16 . e
paciente, para ver si se puede transportar en silla de rueda o en camilla, verifiqué el acompaiamiento del familiar,

permeables y con agiocath No. 18 reciente.
Controlé las entradas y salidas de historias clinicas de su consultorio (prestacion historias clinicas)

17

18 Surti a los consultorios de materiales, equipos, etc

19 Recogi las facturas de los ;acientes y verifique que estos aparezcan en el sistema

“ Usé adecuadamente y racional de elementos, recursos y demés medios institucionales

21 Garanticé la presencia oportuna, cuando se requiere hacer los procedimientos y labores propias del auxiliar de enfermeria en cualquier servicio de laE.S.E

22 Bespondi por los darios y perjuicios en salud que se le generd a un usuario por su negligencia, omision, descuido, olvido, exceso o cualquier otra accion
imputable a su culpa.
para lo cual deberan certificar el numero telefénico

“ Tuve comunicacidn las 24 horas del dia para su facil localizacién en casos de urgencias,
r incumplimiento en los turnos asignados sin justificacion que ocasionen

La suspencion, cancelacion y atrasos en la prestacion de los servicios po

24 transtornos o alteraciones en la oportunidad de la prestacién del servicio, seran objeto de glosas de la orden que se genere, el incumplimiento a un turno
nocturno no tiene derecho al descanso. :

25 El valor mensual facturado dependerd de las actividades contratadas y cumplidas por parte del contratista y verificados por el supervisor del contrato

Reporté inmediatamente cualquier incapacidad a la profesional especializada de la unidad de enfermeria

Desarrollé las actividades definidas de acuerso a contratacion definido por partes con las agendas de turno y horas establecidas mensuales (192H)

Asisti a capacitaciones, programas de formacién continua y apropiacion de procesos de induccién y reinduccion
el contrato cumpli estrictamente con las caracteristicas y referencias descritas en el presente documento, las

29 cuales se deben ajustar a las normas de calidad de conformidad con lo establecido por la E.S.E Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche.

| Adicionalmente la garantia delos servicios ofrecidos debe permitir que estos mentegan su calidad e idoneidad
vidades que asigno el supervisor del contrato y las demas que determine el gerente, y que se deriven de las necesidades

27

Garanticé la prestacion de servicio objeto d

Realicé todas y cada una de las acti

30 ldelaESE
e ——VINFORMACION DE APORTES A SEGURIDADSOCIAL .
0464841350 OPERADOR: APORTES EN LINEA
FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
250412024 $ 162.500
2510412024 $ 208.000

25/04/2024 $31.700

-
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No. DE PLANILLA:

CONCEPTO DEL PAGO
SALUD:

PENSION:

RIESGOS LABORALES:

PORVENIR

»
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FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO
DILIGENC!AMIENTO: 03/05/2024

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

ANGIE LORENA MARTINEZ GOMEZ

CONC.CN° 1.083.038.853
—— o ———
0 SERVICIOS
NTRATO DE PRESTACION DE = TAPA =EALIZAR A STIVIDADES

— . INF%RMACIO_N' GENERAL DEL CO
| STACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFER
) |oBJETO DEL CONTRATO: ASISTENCIALES EN LA E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. €D20242379 DE FECHA ——
e R =
; = VALOR DE HONORARIOS 5 000,000

VALOR TOTAL DEL ESNTRATO. § 10,000,000 B ion0: $2,

N° PAGO / N° DE INFORME:: TDES N° CRP: 3690 ﬂ . —
PLAZO DEL CONTRATO (5) CINCO MESESL i ||C|' Ve 15/04/2024 -
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: AURA STELLA DAZA PENA

_—————— VIDECLARACIONES DEL CONTRATISTA AR

{ - Que desarrollé las actividades descritas en €l i~forme anexo, dentro del periodo de cobro.
la Ley, pago del cual anexo copia simple.

2 - Que realicé el pago de la Seguridad Social por el valor que exige
3 - Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al sefalado contrato.
R e e VICANEXOS T R

AL (Cuando se requiera como una de ! '

as obligaciones del contrato) -
vidades realizadas en el periodo correspondie

nte

Anexar evidencias fotograficas y/o documentales que soporten las acti

Nraye. WMav Nre1-
CC. 1.083.038.853 -

FIRMA DEL CONTRATISTA:

N°. IDENTIFICACION:
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cédigo: GJC22F m

FECHA DE ULTIMA REVISION:
16/01/2024

FECHADE
DILIGENCIAMIENTO:0310512024

- P

3 «,lrl x)tlfncairﬁ')"::_. FORMATO INFORME DE SUPERV'SOR

£galic

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

ANGIE LORENA MARTINEZ GOMEZ
CONC.CN° 1.083.038.853

. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE

PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR
ASISTENCIALES EN LA E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDE

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. CD20242379 “m
VALOR TOTAL DEL CONTRATO: $10.000.000 VALOR DE HONORARIOS PERIODO: $ 2.000.000

PLAZO DEL CONTRATO m FECHA DEL ACTA DE INICIO:

> DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 0464841350 OPERADOR: APORTES EN LINEA
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
NowREDELSPERMOY AURA STELLA DAZA PEFA

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: PO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): —_
. , TIEMPO
CDP DE LA ADICION: N/A CRP DE LA ADICION: N/A PRORROGADO: N/A

=5 e ILPOLIZAS (SI APLICA) <5 s B 7

oE PoLZA — ] toweoevsewoow [ %
FECHA DE LA POLIZA DD/MM/AAAA ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: “

— V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS = =~

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES DE ABRIL Y SE APRUEBA PARA EL PAGO
RESPECTIVO.

| —  CUMPLIMIENTODEREQUISITOS™ = - T e L
et i gpbods — x [

E| contratista autorizd que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean descontados del
valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades.

Que el contratista presenté satisfactori igaci ' '

anexo y en su respectiva carpeta contractual. X
! 4 Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales, tal

@ como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002. X

Teniendo en cuenta lo anterior, en mi calidad de supervisor doy visto bueno para el respectivo pago correspondiente al periodo N° 1 (UNA) de 5 (CINCO)

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES /ﬂ
:PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: ’ ﬂ/ /[ 7/ @ €
:No. |DEN"FICAC|0NZ - 36.541.888 (

»
owered by @ CamScanner


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/w1r4frhy

CamScanner

Powered by

000'00€*1$ 0$ 0$ 005°Z91$ 000°00€°$ .I 000°'80Z$ 000°00€° 1 $ (1 )sopenyv 18301

=TT T T W N S R 1 T e Ol
000'00£'ss | | 03 | | ooszsis  Jooooosus | | [ooo'sozs 00000 $$ (Sopeyuy T ) YNITVADVW 03020 VLNVW VINVS :pepnid

Jooroorss —{ | B T 77T 7 7T O TP P L

o SMUM o seg &__xc‘_ = E om, L4 DOSIZOLS T 1000008 kS 110008025 . 11g000084S SO ST Sopeyvi 1) TVAIDNTY Hesinons
B Y I S ) O ) ) i T
— —_— =t anivs NOISN3d Oav3ildw3
ooV o — e E T ___S31¥0dV 30 VaV11V13d NOIDVAINDI
soreA my—— S LI¥OINEOL _ 0SELYBYOPE 01051109 €0-¥20Z|  €0-¥Z0Z

odueg

- B v -~ e O L T L T T

—— e — ol e  opowea |

==Y BN YNTVOOWY LM YIS e T l NOIOVAINON V1 30 SITVIIN3D SOLVA
Ouoj2ja)

491 VAN o B .
wa| VN3YOT JIONY ZIWOD ZINILYYW . £S88E0E80L I

9 ¥YN3S opeiauoxy
# scgeaoaovg—u 0055
— uepody ase)) Je1d0s uozey uol R RUSP]

IINV1IYO0dY 130 STTVIINIO SOLVA

L™

cged ap |212u29 uawnsay pauljue &

%oz%\/\ AN Y  somecre SoLiOde W


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/w1r4frhy

Powered by CamScanner

SRR A IV O

, f SVLINVS

000'Z$ 00S'TNS; b L Ll 3

001:20%S

005 '¥91S | 05
05 000°T$ 0052945 w | h
| 00L°1€$ RS S U PR  S0¥NO3S 30 VINVAWOD VALLISOd

(1 :SYYOAVYLSINWAY) TV
 MINJAYOd

9 ovr'ISZ'008 005d3 |
005‘¥91$ (1 :SVYOAVYLSINWAY) Sd3
001°T€$ 0% 00¥5
001‘TES 0$ (1] 00L°1€S b

005042$ 0% 1 005°T$ 1 000807 Gl g  808'vIT'008 L0EOET
0$ 005°T$
#S3qvaIYAYINI L

(1 :SYYOAVYLSINWAY) ddV

000°80Z$ - }

-

o ——— | —— — — - ——

0050125
7 ~ p .‘ - > - o3 " i . ; e w x! . . . - L P ...,;. Af. - - o . * > . : S , ﬂ PRI , s . 4 S
& . _ . Al P - N . .~ & N St - SN S . q.;. : N . o . :
3S0QIVS  YHOW-S3SIUILNI.  0avaind! _ Sy S SRR AT e B R
b N ! £ - ¥ -&5 ~ ] . 2 1 . . .. . . .u..t y o - b R AR 3 ; ; 3 : > 3 " i
ol o e W T, e TR I AN e ) Mt s DR e > Ao Kt 3 CRTS ger s " LK T car R - * > o A M il RN Ny Tl o £ > -~ < . e - : N, : A v , v
S = —— S S B P S 5 SR LN < SV MR irod 2 I i Jiae SN 10 A SR RN R0 Ra i RS S S VS N N e it e ol B - B Sl R R 'L SRS S T i it

.

YvOVd Y HOIVA

’u
001 20¥5 v 31N301220 30 OJNVE | SZ/¥0/¥702 LL/%0/¥202 i 0SELYBYIP6 - 0L0S1109 €0-¥202 £0-¥202

v [ ewn [ wwwa | wwea | owa | puws | e
HH!II%E

NOIDYAINDIN V1 3a SITVYINIO SOLVd

e . . e R— —

e —  — ——— — i —— | ——
——————————— — —— e ————— - — < A ——eeeeet—

e ] I 7] I - ;
TVAIINIY 31N3IGN343ANI VN3HOT 319NV ZIW0O ZNILYW [ £588£0£80} 3D

4901
—l. _ s ajuepiody ase)) |etd0s uozey uopedRUIP|

n JINVL04V 130 STIVYINIO SOLVa

0524 3D 1845 paujue €
d opP | Uso) Uauwinssy sa1100P vag:

e



https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/w1r4frhy

CUENTA DE COBRO

- DATOS DE g
L CONTRATISTA FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 03/05/2024
- : _ _ _ RUT: 1083038853 - 3
’ CORREO ELECTRONICO: angielorenamartinez@gmail.com TELEFONO: 13127090608
>< DIRECCION DOMICILIO: _ MZH CASA 6 LA ROSALIA j CIUDAD: SANTA MARTA
>42 * Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del afio gravable 2024.
\ NO tomaré costos y deducciones (X)
3 S| tomaré costos y deducciones ()
La presente ' la rr
p p te certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del
\
J

articulo 1.2.4.1.6 y parégrafo 4 del decreto tinico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la
r aplicacion de la renta exenta del 25%

sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCOLOMBIA TIPO DE CUENTA: | AHORRO N° CUENTA: 7943322355
STy e P _ DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DEPAGO | R A SN
N° DEL CONTRATO: CD20242379 N° RP: 3690 | N°CDP: 510 PLAZO - DURACION: 5 MESESE
ADICION O PRORROGA? NO TIEMPO PRORROGADO NO T VALOR ADICIONADO: NO
FECHA DE TERMINACION — | VALOR DEL CONTRATO:
FECHA DE INICIO CONTRATO!| 15/04/2024 '
CONTRATO: 31 DE AGOSTO DE 2024 10,000,000
N° CDP (ADICION): - NO i B T B

OBJETO DEL PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE

ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA E.S.E HOSPITAL
[+ ] o
N° RP: (ADICION) NG CONTRATO | )NIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENEGHE

: T [ NUEVA FECHA DE - -'
. SUSPENDIDO? “ FECHA DE REINICIO: DD/MMAAAA | Do e e i DDIMM/AAAA
VALOR TOTAL DEL PERIODO OBJETO DE COBRO: ABRIL
CONTRATO (ADICION)
VALOR A PAGAR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE COBRO? $ 2.000.000

A/"ﬂw Man'lm

Firma del Contratista

ANGIE LORENA MARTINEZ GOMEZ
C.C 1.083.038.853
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