KAREN MORALES GRANADOS
57295653

CALLE 4 #6-27 B/PESCAITO
3045886181

K.MORALES242704@GMAIL.COM

CUENTA DE COBRO
DATOS PERSONALES !
[Fecha de Diligenciamiento: |2024-08-28 |
| NOMBRES Y APELLIDOS: |KAREN MORALES GRANADOS H
[ DOCUMENTO: 157295653 ]
T DIRECOION: _ |CALLE 4 #6-27 BIPESCAITO [ TELEFONO: |3045886181 |
[ CORREO ELECTRONICO: ]K.MORALESZ42?O4@GMAIL.COM |

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que en la declaracién de renta del afio gravable
2024 no tomaré costos y deducciones

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

| N° CONTRATO: [CD20244593 |
[ 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.
[ RP. [5148] CDP: [779 | FECHAINICIO: [2024-08-12 [ FECHAFINAL: |2024-10-31 |
[ VALOR CONTRATO: _ |5.700.000,00 [ VALOR A PAGAR: [1.140.000,00 ]
[BANCO A CONSIGNAR: |BANCO AGRARIO [ TIPO DE CUENTA: |[Ahorros | No. CUENTA: [442108226329
['CDP - ADICION: |0 [ RP-ADICION: |0 [ VALOR CONTRATO CON ADICION: {0.00 |
5 PERIODO OBJETO DE COBRO: [Agosto |
FIRMA

Koen Momites & .
KAREN MORALES GRANADOS
C.C. 57295653 expedida en SANTA MARTA
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‘H JVB \VERSION: 003
f . FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO FECHA DE ULTIMA REVISION:
o e 220872024
JULIO NENDEZ PAGINA 1 de 1
BARRENECHE |
CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
KAREN ESCARLETH MORALES GRANADOS
CON C.C N° 57,295,653
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
cainto il CaMIRATG: PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION PARA REALIZAR ACTIVIDADES ADMINISTRATIVAS EN EL GRUPO DE TRABAJO DEL CALL
; CENTER DE LA E.8.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.
] 020244593 | 12/8/2024
$ EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECI
(Boben ser coherentes con especificas del objeto del

Durante ¢l mes de Agosto asigne 191 citas solicite a la coordinacion extra cupos para garantizar la atenclon opartuna da los ptes de posoperatorio

|otra eventualidad,

|Se oriento debidamente a los usuarios el proceso de activacion de cita al memento de llegar a la misma, Y s@ hizo la debida repromacion da paclentes con perdida da citas o alguna

r los diferentes canales habliitados por el servicio del call center

or los usuarios que se comunican

|Se beindo Informacion necesaria solicitada

FIRMA DEL CONTRATISTA: K{}.r en Morales 6.

4

5 Realice Ia adecuda utilizacion de Sofware T citisalud

6 |Se realizé la corracta asignacion de citas en la fecha dispanible mas carcana tenfendo en cuentala oportunidad da las aspecialidades.

T Informe & la caordinacion de las anomalias presentadas por &l soltware

8 Guarde absoluta reserva da la Informacion suministrada por el HUJMB

g T

- feh g WIS r £ , INFORM. z.
No. DE PLANILLA:! | CERTIFICADO NIA
1
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS NIA NIA
PENSION: PORVENIR N/A N/A
RIESGOS LABORALES: POSITIVA NIA
: e et s _ IVDECLARAS :
1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2.- Que realcé el pago de la Seguridad Social por el valor que exige la Ley, pago del cual anexo copia simpla.
3. Que sutorizo los impuesios a que estoy obligado & pagar, por ocasion 8l sefalado contrato.
4 s 5 I
Anexar evidencias folograficas y/o documentales que soporten |as acti realizadas en el pariodo correspondients
[}

N°. IDENTIFICACION: 57,295,653




FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES: 04/09/2024 C{')dig()' GJC22F

Version: 1

FORMATO INFORME DE SUPERVISOR
FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/01/2024

CELEBRADO ENTRE LA

E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y

KAREN MORALES GRANADOS identificado con C.C. 57295653

| Fecha de Diligenciamiento: |2024-08-28

I. DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

[ OBJETODEL CONTRATO:  [PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION PARA REALIZAR
ACTIVIDADES ADMINISTRATIVAS EN EL GRUPO DE TRABAJO DEL CALL
CENTER DE LA ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ
BARRENECHE.

[ N°CONTRATO:  [CD20244593 | RP: [5148 | CDP: |779 i

[ VALOR TOTAL DEL CONTRATO:  [5.700.000,00 | VALOR DE HONORARIOS PERIODO: |1.140.000,00 |

| FECHA DEL ACTA DE INICIO:  [2024-08-12 | FECHA DE FINALIZACION:  [2024-10-31 |

| NOMBRE DEL SUPERVISOR: [CINDY SALLANNY MATTOS FIGUERA |

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: | UNIDAD FUNCIONAL DE SISTEMAS DE INFORMACION Y

TIC

Il. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

| CDP - ADICION: |0

[ RP-ADICION: |0 [ VALOR CONTRATO CON ADICION: _ [0,00

3.

4,

lll. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

IV. CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS

El contrato se encuentra debidamente legalizado: SI

El 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: Sl

Que el contratista presenté satisfactoriamente las obliqaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en
el informe anexo y en su respectiva carpeta contractual: Sl

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: SI
Teniendo en cuenta lo anterior, en mi calidad de supervisor doy visto bueno para el respectivo pago correspondiente al
periodo del mes de Agosto

V. FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS ACTIVIDADES

ka@\ \flau&% Q

CINDY SALLANNY MATTOS FIGUERA
55220303

UNIDAD FUNCIONAL DE SISTEMAS DE INFORMACION Y TIC
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COOSALUD

CERTIFICA QUE

El (La) Senor(a) KAREN ESCARLETH MORALES GRANADOS Identificado con Cédula de cludad;nia
numero 57205653 registra en nuestra Base de Datos en condicién de: COTIZANTE.

Estado Afiliado: Activo

IPS de atencion: ESE ALEJANDRO PROSPERO REVEREND
Categoria: A

Fecha afiliacion: 18/07/2024

Régimen: Contributivo

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) a QUIEN INTERESE , el 18 de
julio del 2024. Esta es el Reflejo de la informacion registrada en nuestro sistema de Informacion hoy.

Observaciones:
¢ NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS

* No valido para prestacion de servicios que se realiza entre IPS y EPS
e Puede consultar mas detalle en nuestra pagina web: www.coosalud.com

e Linea permanente 24 Horas 018000515611

Cordialmente,

( Wé’r/éﬂgj} \

CARLOS ALBERTO TORRES SALAZAR
Director de Operaciones - Contributivo
afiliacionescontributivo@coosalud.com
COOSALUD EPS

Oficing Maclonal 7 Bocagrande, Cra, ada # 11-41.
fomo aanprasar ot Grapo Araa, piso 8/ Telafono GaL5180
Civttngena - Colombia
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