ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

/(;' e ©
v NIT: 801780185
CARRERA 14 #23-42
4346262

S € HOSPITOL UNIVERSTARED.

ulio Méndez
BARRENECHE

FECHA: 31/03/2024

ARO: 2024 NUMERO DE ACUERDO: 004

REGISTROS PRESUPUESTALES No. 2816
LA PROFESIONAL UNIVERSITARIA DE PRESUPUESTO
CERTIFICA

CERTIFICADO DISPONIBILIDAD No.510

TERCERO: 32653609 - PENALVER GOMEZ CARME ALICIA
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 2396

VALOR: § 10,000,000.00
DIEZ MILLONES (PESOS) e S R :
Cédigo Rubro Descripbidﬁ ' Lugar : cod CPC descr\pcién CPc Valar
> 5020950120 servicios personales (personal asistencial)| ESE JULIO MENDEZ BARRENECHE ’ 110,000,0¢
Contrato No. Contrato . Fecha Inicial Fecha Final
12396 , _

PRESTACION DE SERVICIOS

RGARITA CECILIA OROZCO ESLAI
SUBGERENTE ADMINISTRATIVAY FlNANClERA

LEDYS SB/AUNDO MORALES
PROFESIONAL UNIVERSITARIO PRESUPUESTO

USUARIO IMPRIME: MAURICIO JOSE LASTRE MANCERA

#APRESO POR: Sistemas CitiSalud SAS
ELABORADO POR: MAURICIO JOSE LASTRE MANCVERA
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- T ; oou_o%u GJC24F
VERSION: 02
u(w ACTA DE DESIGNACION DE FECHA DE OLTIMA

[ 55 ospitai unvversitario] SUPERVISOR REVISION: 16/1/2024
JULIO MENDEZ psginaldel
BARRENECHE

PARA: UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA

DE: GERENTE

ASUNTO: Designacién de Supervisor

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

T OBJETO
PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA
GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIAs3
CD20242396 CARMEN PENALVER GOMEZ PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES M exce
EN LA E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO “agosto.de 2024
MENDEZ BARRENECHE. . i, . A
o % 4
N . o, L . o - .z
En m:.mﬂcmo.o: como Supervisor, estd en la obligacién de mantener c:._,omﬁoaﬁobwwnyrmom_d la ejecucion
del objeto y obligaciones contractuales, por cuanto de conformidad con __oamma.mu_mn%o en‘los articulos 51y
56 de la Ley 80 de 1993, la Ley 1952 de 2019 y la Ley 1474 de 2011 el upervisor réspondera disciplinaria,

Vil N P iy
fiscal, civil y penalmente por sus acciones y omisiones en la actu: [o] ﬁomﬁmﬁcm_.\m: los términos de la
Constitucion y la Ley. % 3

[[CONTRATO | = CONTRATISTA"

- a.\wV.?i &...\17(-
Previa legalizacion,
"1 exceder el 31 de

G . .,

Adicionalmente estara obligado a dar estricto cumplimiento,a‘las ob gacionés que defina la entidad a través
del Manual de Contratacién, el Manual de Supervision.e SﬁmEmao:.mﬁ&_mm circulares que se expidan, y el

Grupo de Trabajo de Contratacién a través de la Om&cmfﬁwmmmﬁm Juridica y Control Disciplinario respecto de
los asuntos referidos a la ejecucién contractual y la etapa postcontractual.

Los supervisores estan obligados a expedi - es, de supervisién y demas documentos de la
ejecucién contractual los cuales deberdn /presentarse;dentro del término que se senale en el clausulado
contractual o cuando sea requerido_por:el ordenador del gasto para que reposen en el expediente
contractual de la Entidad. - ,

2 L ¥
Dentro de sus obligaciones principales;esta |a:vigilancia del cumplimiento del plazo de ejecucién, de las
obligaciones y del cronograma de actividades, si lo hubiere, asi como informar al Grupo de Trabajo de
Contratacion cualquier mooamﬁammmﬁ que impida el normal desarrollo del contrato o convenio, estudiar las
solicitudes, sugerencias, _,mo_mam&b:mm .y consultas del contratista, exigir la documentacién e informacién
que estime nma:maﬁ y.necesaria para el cabal cumplimiento de sus obligaciones como supervisor, exigir la
acreditacién del cumplimiento de las obligaciones adquiridas con el sistema de seguridad social integral y
parafiscales segln se& ef caso, aprobar las solicitudes de pago, y todas las demas obligaciones que deban
cumplir las partes y/o el contratista, sefialadas en el respectivo contrato o convenio.

.c:m vez finalice el contrato o convenio cuya supervisién le corresponda, tendra la obligacién de expedir un
informe final de supervision, la certificacién final de cumplimiento del objeto contractual y proyectar el acta
de liquidaci6n respectiva, en los casos que aplique, la cual debera venir acompaiiada 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,

Todos los documentos antes citados deberan ser remitidos al Grupo de Trabajo de Contratacion para su
revisién y tramite pertinente, con el fin de dar cumplimiento al procedimiento de liquidacién contractual.

GERMAN GAVIRIA VARGAS MOSQUERA
GERENTE
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- art CODIGO: GJC25F
VERSION: o1
ACTA INICIO FECHA DE ULTIMA
mehrﬂo%ycm.,vma_wem_w REVISION: 16/1/2024
A Péginazd
BARRENECHE (claitad o
ACTA DE INICIO DEL CONTRATO CD20242396 DEL 2024

| NO. DEL CONTRATO €D20242396 DEL 2024
| NOMBRE DEL CONTRATANTE ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
| NOMBRE DEL CONTRATISTA PENALVER GOMEZ CARME ALICIA
| NO. DE IDENTIDAD C.C 32653609 =

. 3 PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE
OBJETO DEL CONTRATO ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN ; ES.E
HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

[ VALOR TOTAL DEL CONTRATO DIEZ MILLONES DE PESOS M/L (10.000.000) |\
‘ 5 cuotas por valor de DOS MILLONES DE PESOS M/L. $~ 000 50g), d
FORMA DE PAGO conformidad con el informe de la ejecucién nm <_ a 3
realizadas, previa certificaclén de n:Bu__B_ms ida vo uw
Supervisor del contrato. : A
PLAZO DE EJECUCION Previa legalizacién del contrato sin mxnmaw..wwuw.ﬂm >m®1M._.O DE|2024 /
| coP 510 . L= T i
| REGISTRO PRESUPUESTAL 2816 : @ e = aal
| SUPERVISOR DEL CONTRATO UNIDAD FUNCIONAL DESENEERMERIA @ |

%

Entre los suscritos a saber AURA STELLA DAZA _umz> enssy, nm_rha w_u *mm_o:m_ Especializado Unidad
Enfermeria y quien actia comao Supervisor del contrato No, ncuon 239 or _m tra, PENALVER GOMEZ CARME

ALICIA, en calidad de contratista quienes se retinen umhmvam_; nle C ﬁm en mencién, cuyo objeto es el
mencionado en la parte superior del presente docu m: 03

Para constancia se firma por las partes, en la n..&ma am mmam M3gta a los 01 dfas, am* mes de ABRIL del afio 2024.

SUPERVISOR, CONTRATISTA,

4

§

AURA STELLA DAZAPE & PENALVER GOMEZ n>asm ALCI
CC.36.541.888 i _ C.C 32653609
\\“ .‘M\Nﬁw

ﬁ,.._,.
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Cédigo: GJC23F Verslién: 2
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL 5
. y DE (L 2
S T . CONTRATO FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/1/2024
BARRENECHE FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 260042024
CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE ¥
. CARMEN ALICIA PERALVER GOMEZ
CON C.C N* 32,653,609
| L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ™ TR ]
; PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTiON COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR
‘o_tmqo DEL CONTRATO: ASISTENCIALES EN LA E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO Jut 10 MENDEZ BARRENECHE. i
| CONTRATO DE PRESTACION DE SERVIGIOS PROFESIONALES No. | CD20242398 [ DE FECHA 31/03/2024 -
VALOR TOTAL DEL CONTRATO: | $10.000,000 [VALOR DE HONORARIOS PERIOBO:; $2.000.000
N°PAGO/N* DE INFORME: | 1DE5 N° CRP; 2816 N°CoP; 510
PLAZO DEL CONTRATO - {8) CINCO MES(ES) | FECHA DEL ACTA DE INICIO: 01/0412024
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: e UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: i AURA STELLA DAZA PENA
__+ Il MODIFICACIONES GONTRACTUALES i
N° DE MODIFICACION: [ NA ] TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRG RROGA): NIA
CDP DE LA CRP DE LA TIEMPO
NiA ADICION: HA
|

VALOR ADICIONADO
IZAS (ST APLICA) 17

N° DE POLIZA: | . NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA _ DD:MM/AAAA ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION:
V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN g UERDO CON EL OBJETOIY LAS,OBLIGACION NTRATO - .
Reclbi y entregé el turno de acuerdo a la gufa.
mma, hospitalizados segin las necesidades fisicas, fisiolégicas, psicolégicas y saciales, (toma de
nidad, toma de muestra de laboratorio, realizar

signos vitales, bafio en cama, asistir en la alimentacién,
venapuncion y verificar signos de flebitis, instalar y retirar infuslones de liquidos, asepsia a los i
patos cada vez que sea necesario).

Proporcioné atencidnwe enfermeria a pacientes de consulta exte
toma de glucometria, cambios de posicidn, arreglo de la u
mplementos de trabajo como aspirador, rifioneras, pisingos,

3 Aslsti al paciente en la alimentacion enteral Yy .parenteral,

eventos adversos presentados en el servicio.

| lalizada de seguridad del paclent, los inclidentes,

Informe de las fallas de material y equipos cle servicios

—

# Informé al enfermera de turno y a la profesi p

Ia supervisicn de Ia

Pacientes que ingresen Y egresen bajo

Rezlicé las respectivas solicitudes y devoluciones a farmacia de insumos o medicamentos de lo:
enfermera, :

Recibi y entregué a los paclentes a los diferentes servicios con la lista de chequeo correspondiente

o

Observé y reporte de signos do alarma Presentados por sus pacientes

- - ™ mhr’rr AE*

9 Clasifiqué, ordené y controlé Jas lencerfas de los serviciés a efectos de reposicién de ropas y de vestuario,

relaciondndose con los servicios de lavarideria.

pitalarios

a:.uoa.:.a:a._u-?an.g?!ovuariﬁii

Realicé una adecuada segregacién de los elementos de proteccién personal, residuos hos
10 otro procedimiento y manejo de ropa sucla,
‘ 1 \

Recibl, registré oportunamente los elementos de proteccién personal ¥ cumpli con el correcto uso de estos.
hn Adnererl a protocolos, gulas ¥ procedimientos requeridos en la prestacidn del serviclo,

roles quimicos y blolégicos nacesarios, Poner las

¥ otro material), Colocar los cont
ar los sobres do materlal.

1 u._ fechas de envasado, Cerr

s, Colaborar en la puesta

\ Preparé los paquetes de material (confeccién de apésitos do gasa, torundas

Introduclr los diferentes Paquetes segun caracteristica

| de esterilizacién, comprobar el correcto empaquetamlento,
\ Clasifiqué of materts ¢n marcha de los aparatos, cumplimentar los reglsiros especificos,

»

apdsltos,..), y mantiane la 20na repuesta, limpla y

¢ termedia todo el material necesarlo pars la Intervenclén (hojas blsturies
Proporcloné désds la zona interm par Aovebeng (ho) )
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i n ﬂmn_mann a otro servicio o por medio de la ambulancla, antes: Recl i |
7 bl las 6rdenes del serviclo, Informarles a los familiar =
[ es f

Al realizar el traslad

van a realizar los procedimientos y debe estar listo media hora antes, verificar el nombre del paclente, nGmero de cama asignada, veri
16 para ver si s8 puede transportar en sllla de rueda o en camilla, verificar el acompafiamiento del famillar, mirar fas condiclones de ._n” <man-a_¢-ﬂno e, N
con anglocath No. 18 reclente. 8} estin pemictuRTE
17 Controlé las entradas y salidas de historias clinicas de su consultorio (prestacién de historlas clinicas).
18 Surti a los consultorios de materlales, equipos, etc.
19 Recogi las facturas de los pacientes y verificar que estos aparezca en el sistema.
20 Usé adecuado y racional de elementos, recursos'y demas medios institucionales.
21 Garanticé la presencia oportuna, cuando se requiera hacer los procedimientos y labores propias del auxiliar de enfermeria en 2.5_._:_2 -.o?_,nmo delaES.E

un usuario por su negligencia, omisién, descuido, olvido exceso o cualquier otra accién

Respondi por las dafios y perjuicios en salud que se le generena
. Imputable a su culpa
5

Tuve comunicacién las 24 horas del dia para su facil localizacién en casos de urgencias, para lo cual deberan certificar el nimero telefénico.
ocaslonen trastomos y 0

dos sin ?«...:nun_.% que
0 nocturno no tiene

¢l incumplimiento a un turn,

| =
E

3
24
2

26 Reporté inmediatamente cualquier Incapacidad ala profesional espe:
a4 Desarrollé l2s actividades ._am..;nm« de doa 16n definido por partes aoau_mu agendas de tumo y horas establecidas mensuales (192n)
28

La suspension, cancelacién y atrasos en la prestacién de los servicios por incumplimiento en los turnos asigna
i6n del servicio, serin objeto de glosas de la orden que se genere,

alteraciones en la oportunidad de la prestac
derecho al de

ificados por ol supervisor del contrato

y cumplidas por parte del no._.:,_dz&u y veri

/ El valor mensual facturado dependeré de las actividades contratadas

clalizada de la unidad de enfermeria

v-oa_danun:o.::mn_o: Sa_::m.:u_.ov_n..._o:.n-.... de induccién y rei jon.

Aslstenci a capacitaciones,

as isticas y
a E.S.E Hospital Universitario Julio Méndez Ba
su calidad e idoneidad.

y que se deriven de _Nn neesidadagde

f ias descritas en el presente documento, las
rreneche. Engn—ao:?

Garanticé que la prestacion de servicio objeto del contrato cumplan estrictamente con I
29 | cuales se deben ajustara 1as normas de calidad de conformidad con lo establecido por|
la garantia de los.servicics ofrecidos debe permitir que estos m g

ontrato y las demds que determine el Gerente,

Realicé todas y cada una de las actividades que asigne el supervisor del ¢
laES.E.

30
T T V.INFORMACIONDE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: [ 452298239 OPERADOR:|

CONCEPTODELPAGO v \ ENTIDAD FECHADEPAGO ~ |

SALUD: . . CAJACOPI 1200412024 ,

PENSION: . ~ NA NA -

RIESGOS LABORALES: . POSITIVA 1210412024

it o A i DECUARACIONES DEL CONTRATISTA

denro del perfodo,de cabro.
a Ley, pago del cual anexo copla simple.

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo,
ion al sefialado contrato,

2 Que realicé el pago de la Seguridad Social por ¢l valor que exige |
3. Que autorizo los impuestos @ que estoy obligado 8 pagar, por 0cas

ny .Bom,sq osu.oamu
- =
FIRMA DEL CONTRATISTA: -

(W= IDENTIFICACION:
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Cédigo: GUC22F Versién: 1
ERSITARIO FORMATO INFORME DE SUPERVISOR FECHA DE (LTIMA REVISION: 16/01/2024
Julio Méndez
R 405 WAL ok Falitiy P, L g o8 2
BARRENECHE FECHA DE DILIGENCIAM] ENTO: 26/04/2024
CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
SAMERE Yeae o P CARMEN ALICIA PERALVER GOMEZ.
. % ”« b .m Hi%: A @ o
CONC.CN° 32,653,609 B ¢
- 1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACIGN DE SERVICIOS ~ © 7+
OBJETO DEL CONTRATO: | PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERVER/A PARA REALIZAR ACTIVIDABES - .
" |ASISTENCIALES EN LA E.S.E HOSPITAL UNIVERSHARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE. | x g b
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No, c uwﬁ«ﬁg DE FECHA
VALOR TOTAL DEL CONTRATO: s e $10.000.000 w45 | VALOR DE HONORARIOS PERIODO:
N" PAGO | N* DE INFORME:: 1 DE 5. ) MCRE: . |
PLAZO DEL CONTRATO h (5) CINCO MES(ES) o FECHA DEL ACTA DE INICIO:
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: (452298239~ 77| OPERADOR: | 4
\ UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA -
,za;me DEL SUPERVISOR: _ AURA ESTELA DAZA PENA
\ E ;MODIFICACIONES CONTRAGTUALES
N° DE MODIFICACION: ’ NA TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA):
VALOR ADICIONADO ’ N/A CRP DE LA ADICION:
, 3 POLIZAS (STAPLICA)
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA: XX
| FECHA DE LA POLIZA XX

ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION:

IDADES DESARROLLADAS

R R e B RS

2ES

Powered by @ CamScanner

SE VERIFICA QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DEL

MES
RESPECTIVO

DE ABRIL Y SE APRUEBA PARA EL PAGO

—hm: ~ _ CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS
~ 1 ~ El contrato se encuentra nmwamamam_m@m_go,.

2 El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar parala le

descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién del |
T
F )

galizacién del mencionado contrato le sean X
nforme de ejecucidn de actividades, ‘

Que el contratista presento safisfactoriaments Jag obligaciones contracluales
informe anexo Y €N su respectiva carpeta contractual

+ los cuales pueden ser verificados en el X
Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frenig a log aporles al sistema
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002,

de seguridad soclal yde

X

niendo en cuenta lo anterior, en mi calidad de supervisor doy visto bueno para el respeciivo Paga correspondiente al periogo N°

Teni 1(UND) de § (CINCQ)
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS

L Gl e T

36,541,888

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO;

N°. IDENTIFICACION:

—



https://v3.camscanner.com/user/download

o ——

e ORTES
o PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION AP A \
SOPORTE DE PAGO GENERAL Bancoomeva \
[ y AP PLANIL A / N\
na;ﬁ?mm: CEDULADADZOO’U:;T CRALES DEL TANTE DATOS OEN DELA HNDEPENDIENTES \
SOCIAL: DANA~ NUM - « TIPO DE PLANILLA: 2024
CIUDADIMUNICIPIO: O DETORNTIRGATION 32053009 || NUMERO PLANILLA - i L R COTIZACION SALUD: ves  meao ARO ‘
DIRECCION: SANTAMARTA DEPARTAMENTO. CARMEN ALICIA PENALVER GOMEZ PERIODO conuclou OTROS o, 27678 i
TIPO APORTANTE: SANTA MARTA  TELEFONO: DALENA DIAS DE p " NOMERO AUTORIZACION: 99983 i
TIPO EMPRESA: 024NDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: HNBEPENDIE 999509 (| FECHA FAGO (.-wmm 2
FORMA DE PRESENTACION: PR&A@; ACTIVIDAD ECONOMICA: Comercio al por mayor de compuladores, equioo per i
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):
TOTALES
INCAPACIDAD POR LIQUIDACION MORA .
No. ENFERMEDAD oR VALOR i
NUMERO VALOR COTIZACION o COTZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO /ALOR PAGADO -
AUTORIZACION % 1 3 L
1 - $Tezsod $1300 ]
INE‘PAC"JAD IRP. SALDO A FAVOR
Q} No. COTIZANTES
il 1

— W —— .
f——— DATOS DEL COTZANTE : NOVEDADES e SALL ARE !
<s - RPORTES ] = g
suETPD. L1 P = FSP VOLUNTARIOS TOT/ 8 ALOR| TOTS & CENTRO | roraL [of  18C
e [OENT T %ﬁiggg 2 !'é'g‘liﬁﬁ AHEHEIEIR; 5 B[ & | aown E 8C — — ME;:::& A | AOMN E L VA3 | apomtE | ADMIN : L N e
g 3 !E ! 3 3d - (3 EL| H $ C55 s $Q S 182 423~ 1 $
VER B . NO b | Pt 1.300.000 A 1.300.000
hzesse0s BOMEL Y e o & acp PS SAS Egn:ml
A (===
. |® v ‘ ’ ' i !EAmlm
- L

UI froTAL $ 195.800

TIYVLISNT ..

PAGINA 1DE 1.
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VIGILADO

SUPGRINTENDENCIA FINANCIERA

DE COLOMBIA

e T VYNIVRRP o~ } i

Colpensiones

RADICADO mon.uliﬂanmoom
GERENCIA DE DETERMINACION DE DERECHOS
DIRECCION DE NOMINA DE PENSIONADOS

\
i CERTIFICACION INDEMNIZACION Y/O PAGO UNICO

Que revisada la Nomina de Penslonados de la Administradora Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES, al sefior(a) «¢ARMEN ALICIA PENALVER GOMEZ Identificado(a) con Cédula de
Ciudadania No. 32653609, esta Administradora mediante resolucién No. 24579 de 2023 le concedio
INDEMNIZACION SUSTITUTIVA VEJEZ.
Se expide a solicitud del interesado en Bogoté , el dia 20 de octubre de 2023. .
CARMEN PATRICIA GARRIDO RODRIGUEZ -
Directora de Nomina de Pensionados (A) : . “\

§ ~ 5

v .

!
'\
s , su futuro lo construimes entre los dos
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CUENTA DE COBRO

NOMBRES Y APELLIDOS:

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 26/04/2024

h

CC: 32.653.609
RUT: 32653609-3
CORREO ELECTRONICO: TELEFONO: 3152786118
DIRECCION DOMICILIO: Calle 5 #14°-32 barrio 20 de julio CIUDAD: SANTA MARTA
Manifiesto bajo la gravedad del juramento n.._.a. en la declaracién de renta del afio gravable 2024.
DB R
NO tomaré costos y deducciones ; (X) %
Sl tomaré oomaw.w deducciones ()

La presente certificacion se e
Numeral 6 de! articulo 1.2.4.1
diciembre 22 de 2023 ylaapl
pagos laborales.

. §s 50 e
xpide para efectos de la retencién en la fuente a titulo del Impuesto sobre Ia renta, de conformidad con et
-6 y parégrafo 4 del decreto Unico 1625 de 2016, modificados por los m;._nc_Om gy 11 Ao_.awo_..mﬁ@ w.nwa de
icacion de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el :mnm_.,:_o:».o tributario de los -

AHORRO

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DE BOGOTA TIPO DE CUENTA: N° CUENTA: ﬂ 564850238
: R DATOS DEL CONTRATO Y;PERIODO;OBJETO DE PAGSO - i i/ i R
N° DEL CONTRATO: | CD20242396 N° RP: 2816 N°CcDP: | /510 PLAZO - DURACION: 5 MES
¢ADICION O PRORROGA? NO TIEMPO PRORROGADO NO VALOR ADICIONADO: NO
FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION , 'VALOR DEL CONTRATO:
CONTRATO 01/04/2024 CONTRATO! 31 DE AGOSTO DE 2024 S 1080600
N° CDP (ADICION): NO ‘
0BJETO pEL |PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE
2 E CONTRATO | ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA E.S.E
N° RP: (ADICION) NO ~ |HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.
4 DD/MM/AAA NUEVA FECHA DE
h ¢SUSPENDIDO? NO FECHA DE REINICIO: Py TERMINACION: DD/MMAAAA
VALOR TOTAL DEL i :
h CONTRATO (ADICION) NO PERIODO OBJETO DE COBRO: MES DE ABRIL 2024
‘ VALOR A PAGAR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE COBRO? $2.000.000

Firma del Contratista

W

(N

RMEN ALICIA PENALVER GOMEZ
C.C 32,653.609

Powered by @ CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

