CLARA INES RADA MARTINEZ
36454177

ALTOS DE MALLORCA TORRE 19 APTO 304
3004325002

CRADAM1415@GMAIL.COM

CUENTA DE COBRO
DATOS PERSONALES

Fecha de Diligenciamiento: |2025-01-27
NOMBRES Y APELLIDOS: |CLARA INES RADA MARTINEZ

l
f
[ DOCUMENTO: [36454177
!
I

DIRECCION: __ |ALTOS DE MALLORCA TORRE 19 APTQ TELEFONO: |3004325002
CORREO ELECTRONICO: [CRADAM1415@GMAIL.COM

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

e ) SN | SN —

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

| N° CONTRATO: [CD20250513

[ 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: [477 | cDP: [1 | FECHAINICIO: [2025-01-07 | FECHAFINAL: [2025-03-31 |
[ VALOR CONTRATO:  |6.300.000,00 1 VALOR A PAGAR: [2.100.000,00 |
| BANCO A CONSIGNAR: [BOGOTA | TIPODE CUENTA: [Ahorros | No.CUENTA: [235302486 |
[ CDP-ADICION: [NNA~ | RP-ADICION: [NA | VALOR ADICION: J0,00 ]
J PERIODO OBJETO DE COBRO: |Enero |

FIRMA

QLOTO Q&AO “"IM"H“)(’?

CLARA INES RADA MARTINEZ
C.C. 36454177 expedida en FUNDACION




-l CODIGO: GJC23F
R Cemsion. o0
! FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO gzeg:gogs ULTIMA REVISION
i = A /08!, 4
l BARRENECHE PAGINA 1de 1

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

CLARA INES RADA MARTINEZ
CON C.C N° 36454177
I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

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.

[[e}] PROFESIONALES No. 00202 513 ¥ DE FECHA INICIO 2 J 71942025
T Y LAS QELiGACIONES ESTAEECIDﬁ-EN EL CONTRATO

JAS EN EL PERIO ~psaeggnoo CON EL OBJE
(Daban ser cohocmm sgn lu actlvlﬂ;du up«:lﬁcqs del objelo del contrato)

OBJETQ DEL CONTRATO:
CONTRATO DE PRESTACION DE SE

Durante ol mes de enero estuve en ventaniila de fomag asigne 739 cita y atendi 878 lurnos, solicite a la cocrdinacion exlra cupos para garantizar fa alencion cportuna de fos ples de posoperaterio

2 Se oriento debidaments & los usuarion ¢! proceso de activacion de cila al momento de llegar a la misma. Y se hizo la debida repromacion de paciontes con perdida de citas o alguna olra eventualidad,

3 Se brinds informacion necesaria solicitada por los usuarios que s¢ por los canales por el servicio dal call center B |

4 Durante ol mes de enero redlice mis actividades de la siguientes manera: Estuve en Dysiode, ingrese pacientes de lista de espers y caprogramacion |

5 Realies la adecuda utiiizacion de Sotware Tropa (citisalud)

6 St tealizo ha correcls asignacion de citas en la fecha dispanible mas cercana, lenjendo en cuenia la oportunidad de las especialidades.

7 Informa 3 la ion de las por el sottware

8 Guarde absoluta reserva de la informacion suministrada por o] HUJMEB

- [Il.INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL ,
No. DE PLANILLA: 9479632025 OPERADOR: APORTES EN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SALUD TOTAL 271112026 s 162.600
PENSION: PROTECCION 271112025 $ 208.000
RIESGOS ﬂL_é_g_ORALES:ﬂ 7 POSITIVA 27/1/2028 $ : 31.700
o 7 £ IV.DECLARACIONES DEL CONTRATISTA P e ]

1.- Que desarroné las acuvidades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2.- Que realice el pago de la Seguridad Social por el valor que exige la Ley, pago del cual anexo copia simple.
3.- Que autorizo los tmpuestos a que esloy obhgado a pagar, por ocasion al sefalado contralo.

: V. ANEXOS

' JCum Mll.éa omo tina de las obigaciones dal contialo)

Anexar evidencias fotograficas y/o documentales que sgporten las aclividades realizadag.gn el perjbdo correspondiente —
/ e x
(i lpiee TUeH Jecter J

CC.36454177

FIRMA DEL CONTRATISTA:
N°. IDENTIFICACION:




@@P enines

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Secial Clase Aporiante sucul sol Principsl Direcdion Ciudnu-Deparlamninie T Telétoao ny:n.,nﬁmn“mﬁuwz Ac 4m
€C 36454177 RADA MARTINEZ CLARA INES HHOEPENDIENTE PRINCIPAL altos de mayorcy SANTA MARTA-AGDALENA 5556559 o |
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pension Salud Pago Planilia Planiifa Pago Banco Dias Mora Valor
202412 |202412 35236615 9479631025 | 2005/01/21 2025/01/27 | BANCO DE OCCIDENTE 6 403,900
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS _ PARAFISCALES

No. | Identificaciéon |  Mombres | Codigo |Dias 18C Aporte s IBC Aporte Codigo |Dias| 1BC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte i 18C Aporte
Centro de Trabajo: PRINCIPAL { 1 Afiliados) 51,300,000 $1208,000 $1,300,000 $162,500 50 50 $1,300,000 $31,700 50 50
Ciudad: SANTA MARTA Cepto: MAGDALENA ( 1 Afliadas) $1,300,000 5208,000 $1,300,000 $162,500 s0 $0 1,300,000 $31,700 50 50

v Jecpeoam [raon cLana Joror 0 41,300,000 5208,000 30 1,100,000 $162,500 o 50 ol  wad s §1,300,000 531,700 @ 0

Total Afiliados( 1) $1,200,000 $208,000 §1,300,000 $162,500 50 $0 51,300,000 531,700 50 50

Pagina 1 de 2

2025/01/27 09:40 AM
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| DATOS GENERALES DEL APORTANTE

.
— " identificacian | dv Razen Social Clase Aportante Sucursal Principal Owezion Liudad-Depar tamento Toletona | Zaviwrae SENA e |
1CBF
CC 36454177 RADA MARTINET CLARA INIS INODEPEHDIENTE PRINCIPAL altos de mayorca SANTA MARTA-MAGOALEMA 5555%5% Mo
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension | sawd Pago | Planila Planilia Limite | Pago Banco | otasmora | Valor
202412 [202492 30238615 | 9479632025 [ 20esrov/21 | 2025101727 | BANCO DE GCCIDENTE | ] 401,900
RESUMEN DE PAGO

RIESGO

Pagina 2 de 2

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)
PROTECCION
ARL (ADMINISTRADORAS: 1)
POSITIVA COMPANIA DE SEGURQS
EPS (ADMINISTRADORAS: 1)

FODIGo
230201

14-23

800,229,739 O
860,011,153 &

800,130,907 4

1 50
1 $208,000 $800 S0
1 $31,700 5200 S0
1 §31,700 5200 S0
1 $162,500 $700 50
1 $162,500 $700 50

REITABES T VALGR (B UBAD 0 INTERESES MORA

SALOGSE
INGAPACIDADES

SWALOR APAGAR

5208,800
208,800
531,900
531,900
§163,200
$163,200
$do3 900

2025/01/27 09:40 AM



jar s o Codigo: GJC22F |  Version: 1

=HIVB FORMATO INFORME DE SUPERVISOR
] M E2 FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/01/2024

BARRENECH]

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
CLARA INES RADA MARTINEZ identificado con C.C. 36454177

| Fechade Diligenciamiento:  [2025-01-27 |
I. DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
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.

N° CONTRATO:  [CD20250513 | RP: |477 | CDP: [1

FECHA DEL ACTA DE INICIO: i2025-01-07 L FECHA DE FINALIZACION: |2025-03-31

VALOR TOTAL DEL CONTRATO:  [6.300.000,00 | VALOR DE HONORARIOS PERIODO: [2.100.000,00 |
NOMBRE DEL SUPERVISOR: | CINDY SALLANNY MATTOS FIGUERA |

|
|
1
|
I

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

TIC

Il. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

CDP-ADICION: [N/A | RP-ADICION: [N/A_ | VALOR CONTRATO CONADICION: [0,00 B

lll. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

numero de cedula en pie de firma errada

1.
2.

3.

4.

IV. CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS

El contrato se encuentra debidamente legalizado: Si

El contratista autorizé 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 presentd satisfactoriamente las oblig’aciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en
el informe anexo y en su respectiva carpeta contractual: Si

Que el contratista da cumplimiento a sus obli%aciones 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 Enero

V. FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS ACTIVIDADES

(0 vl L

CINDY SALLANNY MATTOS FIGUERA
55220303
UNIDAD FUNCIONAL DE SISTEMAS DE INFORMACION Y TIC
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CODIGO: GJC25F

VERSION: 01

FECHA DE ULTIMA

REVISION: 16/1/2024
, Pagina Noldel

ACTA INICIO

ACTA DE INICIO DEL CONTRATO NO. CD20250513 DE 2025.

NO. DEL CONTRATO

CD20250513 DE 2025

JULIO  MENDEZ

ESE  HOSPITAL  UNIVERSITARIO

NORBRE DEL CONTRATANTE BARRENECHE

NOMBRE DEL CONTRATISTA | CLARA INES RADA MARTINEZ

NO. DE IDENTIDAD 36454177

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.

VALOR TOTAL DEL $6300000 (SEIS MILLONES TRESCIENTOS MIL PESQOS

CONTRATO MICTE)

PLAZO DE EJECUCION

PREVIA LEGALIZACION DEL CONTRATO SIN EXCEDER 31
DE MARZO DE 2025.

cop 1

REGISTRO PRESUPUESTAL | 57

gg:ETRRX'TSgR DEL PROFESIONAL ESPECIALIZADO UNIDAD FUNCIONAL
SISTEMAS DE INFORMACION Y TIC

Entre los suscritos a saber

CINDY SALLANNY MATTOS FIGUERA, profesional

especializado Unidad Funcional Sistemas de Informacién y TIC y quien actua como
Supervisor del contrato No. CD20250513, y por la otra, CLARA INES RADA MARTINEZ,
en calidad de contratista quienes se relnen para dar inicio al contrato en mencioén, cuyo
objeto es el mencionado en la parte superior del presente documento.

Para constancia se firma por las partes, en la ciudad de Santa Marta a los siete (7) dias de

enero de 2025.

Supervisaor.

CINDY SALLAﬁNY MATTOS FIGUERA

C.C N° 55220303

Contratista.

QQQ—D*O Lo d ) }vLo\r-( Ney

CLARA INES RADA MARTINEZ
C.C N° 36454177




