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10 JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
TRE LA E.S.E. HOSP ERSITAR
CELEBRADO EN AL UNIVE i cado con C.C. 1082921376

DARYS PATRICIA FELIPE Ay p iden
[j@mligenciamiento: |2024-08-28 |

I. DATOS DEL CONTRATQ Y pERIODO OBJETO DE PAGO
PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR
PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA

l OBJETO DEL CONTRATO:

DE ENFERMERIA :
E.S.E HOSPITAL _NIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.
[ N°CONTRATO: _ [CD20242413 RP- 2832 CDP: [510 |
[ VALOR TOTAL DEL CONTRATO: 10.000.000 00| VALOR DE HONORARIOS PERIODO: [1.812.500,00 |
[ FECHA DEL ACTA DE INICIO: |2024WE FINALIZACION:  |2024-08-31 ]
L NOMBRE DEL SUPERVISOR: ~TAURA STELLA DAZA PERA |
| UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES; JUNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA |
Il. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
| CDP - ADICION: [0 | RP-ADICION: Jo | VALOR CONTRATO CON ADICION: [0,00 |

Ill. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

IV. CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS

El contrato se encuentra debidamente legalizado: Sl
uestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contraté) le sean

1.
2. El contratista autorizé que los imp ; ) m ac
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades: S\
gfagilones contractuales, los cuales pueden ser verificados en

3. Que el contratista presento satisfactoriamente las obli
el informe anexo y en su respectiva carpeta contractua
aciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de

Que el contratista da cumplimiento a sus Ob”%ey ones frente a .

4. )
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la
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

W%%W

AURA STELLA DAZAIPENA
36541888

UNIDAD FUNCIONAL DE ENF

ERMERIA
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/ DARYS PATRICIA FELIPE AVILA
1082921376

CALLE 33 10-44 BARRIO COREA

000000

DARYSFELIPEAVILA@GMAIL.COM

CUENTA DE COBRO

DATOS pERSONALES

[ Fecha de Diligenciamiento: |2024-08-28
[ NOMBRES Y APELLIDOS: |DARYS PATRIGIA FELIPE AVILA
{ DOCUMENTO: [1082921376 —

[ DIRECCION: _ [CALLE 33 10-44 BARRIO COREA [ TELEFONO: [000000
l

CORREO ELECTRONICO:  [DARYSFELIPEAVILA@GMAIL.COM

Manifiesto bajo la gravedad del juramento queen la declaracion de renta del afio gravable
2024 no tomaré costos y deducciones

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

[ N° CONTRATO: [CD20242413 ]
[ OBJETO DEL CONTRATO:  |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.
[ RP: [2832] CDP: [510 [ FECHAINICIO: |2024-04-01 [ FECHAFINAL: _[2024-08-31 ]
[ VALOR CONTRATO: [10.000.000,00 T VALOR A PAGAR: [1.812.500,00 |
[ BANCO A CONSIGNAR: [BBVA [ TIPO DE CUENTA: [Ahorros | No. CUENTA: (078002819}
[CDP - ADICION: [0 RP - ADICION: |0 [ VALOR CONTRATO CON ADICION: [0,00 l
[ PERIODO OBJETO DE COBRO: [Agosto ]

FIRMA
O
Wo 4oiie EAVILA
A
DARYS PATRICIA FELIP
da en SANTA MARTA

C.C. 1082921376 exped
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RTES
PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APO

SOPORTE DE pAGO GENERAL

DATOS GENERALES DE LA PLANLLA

456577 PO DE PLANILLA wes
. wnnﬂ me.oco COTIZACION SALUD:
i ARO

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

CEDULA DE CIUDADANIA  NUMERO DE IDENTIFICACION,

1082921376

w MES ZACION:
DARYS NUMEROQ PLANU! s ERO AUTORI
SANTAMARTA  DEPARTAMENTO. RY3 PATRIGIA ﬁoawbmn» PERIODO COTIZACIKON OTRO Nm.awﬂ Nl
SANTAMARTA  TELEFONO: 4000000 || DIAS DE MORA )
02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE. FECHA PAGO (asaafméd)

INDEPENDIENTE
PRIVA| Al

UYADA  ACTIVIDAD ECONOMICA ‘Gamerso sl por mayor do computadorns, squipo por
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA € KCBF (REFORMA TRIBUTARIA)

ADMINISTRADORA
NOMBAE ——| Mo CoTzANTES
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!»Ewﬁm VOLUNTARIOS X SriTe | SouoAROR ] [soesisTeRcA ]
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