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Planilla Resumen

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
CC 1082895156 GALVIS MULFORD JULIET ANDREA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CL 24 C 30 - 65 SAN PEDRO | SANTA MARTA-MAGDALENA 4374934 No
ALEJANDRINO
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-07 2024-07 833628623 9470551035 | 2024/08/14 2024/08/09 | NEQUI 0 $402,200
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombre il Al ol bl I Codigo| Dias 1BC Aporte  |Codigo| Dias 1BC Aporte | Codigo [ Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias I1BC Tarifa Aporte | Dias 1BC Aporte SEE)meerallggF Total Aportes

SUCURSAL: PRINCIPAL (1 Afiliados)

$1,300,000 $208,000

$1,300,000

$162,500

$1,300,000

$31,700

$402,200

Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,300,000 $208,000 $1,300,000] $162,500| $0| $0| $1,300,000) $31,700) $0| $0| $402,200
Ciudad: SANTA MARTA Depto: MAGDALENA (1 Afiliados) $1,300,000]  $208,000] $1,300,000]  $162,500) $0| $0) $1,300,000) $31,700 $0) $0) $402,200

1 |ec |1082895156 [GALVIS JuLIET | | | | | | | | | | | | | | | | 23030 | 30 [ $1,300,0000  s208,000[Ps005| 30 [ $1,300,0000  s162,500 0 50 so| 1423 30 [ 1,300,000 2.4363 531,700 0 50l s o $402,200

1
Total Afiliados( 1) $1,300,000f $208,000) $1,300,000f $162,500) $0) $0) $1,300,000f $31,700) $0) $0 $402,200
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 1082895156 GALVIS MULFORD JULIET ANDREA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CL 24 C 30 - 65 SAN PEDRO | SANTA MARTA-MAGDALENA 4374934 No
ALEJANDRINO
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2024-07 2024-07 833628623 9470551035 | 2024/08/14 2024/08/09 | NEQUI 0 $402,200

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $208,000 S0 S0 $208,000
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $208,000 S0 S0 $208,000
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $31,700 $0 $0 $31,700
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $31,700 $0 $0 $31,700
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $162,500 $0 $0 $162,500
SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $162,500 S0 S0 $162,500
1 $402,200 ) ) $402,200
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CUENTA DE COBRO

DATOS DEL CONTRATISTA FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/07/2024
NOMBRES Y APELLIDOS: JULIETH ANDREA GALVIS MULFORD ce: 1082895156
RUT: 1082895156-1
CORREO ELECTRONICO: juligalvis@hotmail.com TELEFONO DE CONTACTO: 3002519188
DIRECCION DOMICILIO: Calle 24c N30-65 san pedro alejandrino CIUDAD: SANTA MARTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracion de renta del afio gravable 2024.

No tomaré costos y deducciones

(x)

Si tomaré costos y deducciones

—)

La presente 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 articulo 1.2.4.1.6 y

paragrafo 4 del decreto Unico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la 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:

BANCO DAVIVIENDA

| TIPO DE CUENTA:

AHORRO | N° CUENTA:

550117100108853

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

N° DEL CONTRATO: CD20242662 N° RP: [ 3038 N"COP: | 510 PLAZO - DURACION: 5 MESES
¢ADICION O PRORROGA? NO TIEMPO PRORROGADO NO VALOR ADICIONADO: NO
FECHA DE INICIO CONTRATO 4112024 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 813112024 VALOR DEL (1:502107(:2(1)\0700: $
N° CDP (ADICION): NO
OBJETODEL  |PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERA(O) PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES
N RP: (ADICION) ‘o CONTRATO  |EN LA ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
¢SUSPENDIDO? NO FECHA DE REINICIO: ;‘;sm‘ :i?g:_ =
[VALOR TOTAL DEL CONTRATO NIA PERIODO OBJETO DE COBRO: MES DE JULIO 2024
(ADICION)
VALOR A PAGAR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE COBRO? $3,100,000

Ao het Gatlow "P

JULIETH ANDREA GALVIS MULFORD

CC. 1082895156
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FORMATO INFORME DE SUPERVISOR

Caodigo: GJC22F Versién: 1

FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/01/2024

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO:30/07/2024

JULIET ANDREA GALVIS MULFORD
CON C.C N° 1,082,895,156

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

I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

) PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERA(O) PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA E.S.E
el bIEL G e HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. |cD20242662 DE FECHA 3/31/2024
VALOR TOTAL DEL CONTRATO: $ 15.500.000 VALOR DE HONORARIOS PERIODO: $3.100.000
[N° PAGO/ N° DE INFORME:: 4DES5 N° CRP: 3038 N° CDP: 510
IPLAZO DEL CONTRATO (5) CINCO MESES FECHA DEL ACTA DE INICIO: 01/04/2024
|N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 9469161715 OPERADOR: APORTES EN LINEA
|UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
[NOMBRE DEL SUPERVISOR: AURA ESTELLA DAZA PENA
IIl. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
|N° DE MODIFICACION: N/A TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): N/A
SN - TIEMPO
VALOR ADICIONADO N/A CDP DE LA ADICION: N/A CRP DE LA ADICION: N/A PRORROGADO: N/A
Il POLIZAS (SI APLICA)
[N° DE POLIZA: XX NOMBRE DE LA ASEGURADORA: XX
|FECHA DE LA POLIZA DD/MM/AAAA ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: XX

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICAQUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES DE JULIO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO

RESPECTIVO
JITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS Sl NO

1 El contrato se encuentra debidamente legalizado. X
2 El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato le sean X

descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades.
3 Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el X

informe anexo y en su respectiva carpeta contractual.
( Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de X

parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la 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° 4

(CUATRO) de 5 (CINCO)

JFIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: W ' : % ; % :

IN°. IDENTIFICACION:

36,541,888




Cédigo: GJC23F Versién: 2

HIVB FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL
j'jji'oll,lé“'”' CONTRATO FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/1/2024

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/07/2024

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
JULIET ANDREA GALVIS MULFORD
CON C.C N° 1082895156

I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTACION DE SERVICIOSPROFESIONALES COMO ENFERMERA(O) PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA ESE HOSPITAL
OBJETO DEL CONTRATO: UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. I CD20242662 DE FECHA 3/31/2024
VALOR TOTAL DEL CONTRATO: $15.500.000 VALOR DE HONORARIOS PERIODO: $3.100.000
N° PAGO / N° DE INFORME:: 4DES N° CRP: 3038 N° CDP: 510
PLAZO DEL CONTRATO (5) CINCO MES(ES) FECHA DEL ACTA DE INICIO: 01/04/2024
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: AURA ESTELLA DAZA PENA
II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: N/A TIPO DE MODIFICACION (ADICI()N = PRORROGA): N/A
CDPDE LA CRPDE LA
VALOR ADICIONADO e 7 g
N/A ADICION: N/A ADICION: N/A TIEMPO PRORROGADO: N/A
Ill. POLIZAS (SI APLICA)
N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
FECHA DE LA POLIZA DD/MM/AAAA ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: N/A
TV, AUTIVIDAVLO REALIZAVAS CNCEL TERIVDVU, DECAVUCRUV VCUNTCL UDJETU T LAY UDLTUAVIUNCO COTADLEVIDAS CINWECL CUNTRATU
ITEM (Nohan car anh tac aan lac astiviidadac acnanificac dal ahiata dal tratn)
1 |Planee, organice, dirigi, realice las gestiones necesarias para lograr el funci i de los servicios de acuerdo a los planes y programas establecidos.
2
3 |Realice Rondas de Seguridad de Paciente diaria: Identificacién de paci Venoy i Equipos i ivos, segregacion de residuos hospitalarios, orden y aseo de los servicios
4 |Supervise que la entrega y recibo de turno se realice de acuerdo al protocolo blecido por la
5 |Verifique la aplicacion de listas de chequeo para el control en la pi ion de infecci y pl basicos de Enf
6 |Veleporel imil de los p! | y fi tos de los diferentes servicios.
7 |Comprobe Ia realizacion de la asepsia en Ios diferentes servicios y que se bien izado los sitios de trabajo.
8 Verifique que se registren en los formatos correspondi la asepsia, equipos biomédicos, carro de paro, kit obstétricos, bitacoras ingreso y egreso de paci bita de enf a, regi de el
de proteccion personal, asignacién de pacientes y roles, reservas de hemoderivados, lavanderia, muestras sangumeas etc.
9 |Vigile el uso ad. do de registros de enfermeria: Expedi clinico, censo, registros disti planes de asi on, rotacion y otros.
10 |Verifique la lizacion diaria de los registros de Ios i en el tablero con camas reservadas
11 [Detecte la idad de materiallequipo de los servicios y gesti la isicio
12 |Vigile lahoray la inistracion correcta de prescripci édi
13 [Verifique que se cumpla con la notificacion inmediata de los eventos ad ylo incid que se p enla ion del
14 [Participe en la izacion de d e instr técnico init ivos de la unidad de Enfermeria.
15 [Informe al jefe i liato de forma escrita de cualesquiera lias que se presente en los servicios.
16 [Participe en las reuniones internas de la institucion y que sean delegada por la jefe inmediata.
17 [Participe en la lizacion de los pi los, guias e mstrucllvos jados por lai
18 [Supervise el plimil en la recef , devolucion, preparacion y ini ion de
19 |Vigile el confort del cliente externo: Supervisar el baiio diario, arreglo de la unidad, cambio de posicion (prevencion de ulceras por presion), Supervisar que tipo de Ali ion se esta ini doaly
20 [Verifique la preparacion ad da de los ios y cirugia.
21 |Verifique, realice y gestlone el reglstro de eventos ad einci y de infecci intrahospitalarias p tados en el servicio.
22 |Gesti de peciales e i etc.
23 |Proporcione ori ion a Ios i y al personal de ind
24 |Gestione opor las ordenes de fusi indi para cada paciente y verificacion de este p
25 [Verifique de la A lizacion de Kardex, tarjeta de medi hoja de tr i control y distribucion de liquidos esté dili iada como es debido.
26 [Gestione la asignacion de las camas del servicio y a otro servicio
27 __|verifique el registro de las i de las enfermeras asi [
28 |Asisti a las rondas médicas y de enfermeria de su area para conocer el proceso de cuidado de estos |
29 |Notifique dafios a imil realizar ronda conj con
30 [Informe por escrito, diari E finacion los i i p! dos en cada servicio.
31 | Verifique el plimi delap ion personal de enfermeria
32 ﬁeclbl y g turno de acuerdo a la guia institucional.
33 [A on de [ ios al personal de auxiliar de Enf ia y enfermera asistencial antes de la ronda de Enfermeria
34 _|Propicione un i g utilizando siempre la icacion asertiva tanto con paci familiar y grupo de trabajo
5 __[Proporcione atencion de enfermeria a pacientes hospitalizados segun las necesidades fisicas, fisioldgicas, psicolégicas y sociales (plan de atencion de enfermeria;
36 __|Elabore de reporte de enfermeria

37 [Maneje y controle el material y equipo en la ion del

38 |Garantice la presencia oportuna, cuando se requit hacer los p imil y labores propias del profesi en enf faen Juiera de los servicios de la E.S.E.

39 Cuando el paciente ingrese y en el turno nocturno, realizar el pedido de jeringa, liquidos de 100cc, y 250 cc para 24 horas dependiendo de la cantidad de dosis de i que tenga el paciente, asi mismo
solicitar las jeringas necearias para la toma de laboratorio, la solucién salina para el previo lavado pre y post para p bilizacion de puncion, equipos cuando el paciente ingrese

40 |Entregue historia clinica a f: ion de paciente que tengan egresos en el orden establecidk

41 |Asistia las rondas Médicas y a los especialistas y médicos generales durante los procedimientos.

42 Respondl por los dafios y perjuicios en salud que se le genere a un usuario por su negligencia, omision, descuido, olvido, exceso o cualquier otra accion imputable a su culpa. Lo que conllevara igualmente a las

iplinarias a las que tenga lugar.

A3 |Participe en las j jas cientificas, actividad lémicas y de i

44 |Realice imit diario de la historia clinica (evolucién, ordenes médica, notas de Enfermeria, etc.,) en todo lo ala ion y evolucion de los

45 |Diligencie la Historia clinica de los liendo con los p tablecidos en la Resolucion No. 1995 de Julio 08 1.999 y demés normas legales que la | ituyan o derog

46 |Realice imit diario de la historia clinica (evolucion, ordenes médica, notas de Enfermeria, etc.,) en todo lo ala ion y evolucion de los [

47 |Actualice Kardex y tarjetas de medi de acuerdo a los bios efi Jos por médico tratante en la evolucion y ordenes médicas, en los diferentes turnos (corrido, noche) etc.

48 [Participe en las juntas médicas y dejar ia por escrito de p édicos emitidos

49 |Tener icacion las 24 horas del dia para su facil localizacion en casos de urgencias, para lo cual deberan certificar el niimero telefoni

50 [Admini 1 de medi de do al pi lo institucional.




Cédigo: GJC23F Versién: 2

FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL
CONTRATO FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/1/2024

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/07/2024

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
JULIET ANDREA GALVIS MULFORD
CON C.C N° 1082895156

I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTACION DE SERVICIOSPROFESIONALES COMO ENFERMERA(O) PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA ESE HOSPITAL

OBJETO DEL CONTRATO: UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. I CD20242662 DE FECHA 3/31/2024
VALOR TOTAL DEL CONTRATO: $15.500.000 VALOR DE HONORARIOS PERIODO: $3.100.000
N° PAGO / N° DE INFORME:: 4DES N° CRP: 3038 N° CDP: 510
PLAZO DEL CONTRATO (5) CINCO MES(ES) FECHA DEL ACTA DE INICIO: 01/04/2024
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: AURA ESTELLA DAZA PENA

51 [Solicite los productos de asepsia y Supervisar la desinfeccion en el servicio y registrarlo en el formato correspondiente

52 |Supervisar el cuidado, conservacion y reposicion de batas, sabanill k toallas, etc.

53 [Supervise y cumpli con la correcta segregacion de los el de p p | y manejo de ropa sucia,

54 _|Preste los servicios que se lacionados en el estudio de ienci idad y oportunidad, en las idades que se indi y con las caracteristicas té

55  [cumpli con los turnos elaborados por la Unidad funcional de enfermeria y realizar un informe de las actividad lizadas y el imi de las mismas.

56 __|Haci uso racional de los i y que se dentro del stock del servicio, velando por su ad da utilizacion.

57 |Realice supervision e inspeccion oportuna al carro de paro, equlpos biomédicos con los que cuenta el servicio, hacer las respectivas anotaciones a que hallan lugar sea diaria y quincenal

58 [Brinde ori ion el I que de do al i ia-servicio tiene la institucion con las idades para el desarrollo de sus practicas.

59 [Realice la notificacion oportuna de los eventos adversos, asi como incidentes que se puedan presentar con el paciente durante su estancia hospitalaria.

60 [Proporcione educacion y orientacion a pacientes y familiares para la conservacion de la salud y tratamiento médico especifico.
61 [Vigile la conservacion y uso d do de la capacidad instala del servicio
62 |Participe en la elaboracid procesos, horarios y procedi itan mejorar la p ion oportuna del servicio a los paci y ios de la i
3 _[Desarrolle Ias actividades deflnldas de acuerdo a contratacion definido por partes conlas agendas de turno y horas establecidas mensuales (192 )
64 |Aplique los indicadores de Seguridad del Paciente y Humanizacién del Servicio.
65 [Obrar con diligencia y el cuidado necesario en los asuntos que le asigne el supervisor del contrato.
66 |Planifique y supervise las actividades de enfermeria dentro del quiréfano o puesto al que haya sido asignado
67 |Respondi opor a solicitudes realizadas por el Supervisor del Contrato.
68 |Adt ia a p los, guias y p! imi requeridos en la pi ion del servicio
69 la inf ylo d fisicos, ordenes de pr imi que se genere en el servicio de doala idad del paci y
70 |Apoye a Ios i en pracuca que hagan parte de la relacion d ia servicio
71 ﬁeporte ak édi i en casos que se presente algun il I con los equipos e infraestructura.
72 _|Verifique que el paclente que egrese se le entregue ordenes médica, epicrisis, incapacidades, resumen de procedimientos, formato de patologia, controles médicos y entre otros
73 Garantice que la prestacion de servicio objeto del contrato cumplan estrictamente con las caracteristicas y referencias descritas en el presente documento, las cuales se deben ajustar a las normas de calidad de
con lo ido por la E.S.E Hospital Universitario Julio Méndez Bar he. Adici te la garantia de los servicios ofrecidos debe permitir que estos mantengan su calidad e idoneidad.
74 Cumpli con Io establecido en la resolucion 3280 de 2018, de manera que se garantice la efectiva y oportuna atencion definida en la Ruta Integral de Atencion Materno Perinatal, Plan de Aceleracion para la
Reduccidn de la Mortalidad Materna y Estrategia Hospital Padrino, seqiin su competencia.
75 |Participe en la elaboracién de d instituci referentes a la Ruta Integral de Atencion Materno Perinatal, Plan de Aceleracion para la Reduccion de la Mortalidad Materna y Estrategia Hospital Padrino.
76 G la participacion a las actividad ala Ruta Integral de Atencion Materno Perinatal, Plan de Aceleracion para la Reduccion de la Mortalidad Materna y Estrategia Hospital Padrino, dirigida al
personal de la Institucion e insti drinad
77 Recibi Asistencia Técnica para la |mp|emer|tac|or| y segmmlento de la Ruta Integral de Atencion Materno Perinatal, Plan de Aceleracion para la Reduccion de la Mortalidad Materna y Estrategia Hospital Padrino, por
parte del Ministerio de Salud o de las Instituciones Asesoras (Superpadrinos).
78 Realice imi de la adh ia de guias, p! los, pr imi y otros blecidos en los servicios de salud, en cumplimiento de la Ruta Integral de Atencion Materno Perinatal, Plan de Aceleracion
para la ion de la Mortalidad Materna y Estrategia Hospital Padrino.
79 La suspensidn, cancelacion y afrasos en la prestacion de los servicios por incumplimiento en los furnos asignados sin jusfificacion que ocasionen frastornos y o alteraciones en la oportunidad de Ia prestacion de
servicio, seran obijeto de glosas de la orden gue se genere.
80 _|Asistencia a capacitaciones, programas de formacion y apropiacion de p dei ion y rei
81 [Las demas que ine el Gerente, el Supervisor y que se derlven de las i de la E.S.E.
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: | 9469161715 OPERADOR: APORTES EN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS 712312024 $162,500
PENSION: PORVENIR 7123/2024 $ 208,000
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 712312024 $ 31,700

VI.DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé 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 la Ley, pago del cual anexo copia simple.
3.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasién al sefialado contrato.

VI ANCAUS

[Cuandn ea ranniara cama 1ina da lac ahli i dal trata)

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

FIRMA DEL CONTRATISTA: Auhet Galov PP

N°. IDENTIFICACION: 1082895156










