CARLOS ANDRES CARABALLO FAJARDO
1083559485

CALLE17 -12-06

3217565630
ANDRESCARABALLO199120@GMAIL.COM

CUENTA DE COBRO

DATOS PERSONALES

| Fecha de Diligenciamiento: |5025-02-26

| NOMBRES Y APELLIDOS: |CARLOS ANDRES CARABALLO FAJARDO
[

|

DOCUMENTO: (1083559485
DIRECCION: |CALLE17 -12-06 | TELEFONO: [3217565630
= CORREO ELECTRONICO: | ANDRESCARABALLO199120@GMAIL.COM

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

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

| N° CONTRATO: | CD20250547

| OBJETO DEL CONTRATO: PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION PARA REALIZAR
ACTIVIDADES ADMINISTRATIVAS EN EL GRUPO DE TRABAJO DE APOYO
TECNOLOGICO DE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ

BARRENECHE.

[ RP: 650 [ CDP: [1 | FECHAINICIO: [2025-01-10 | FECHAFINAL: [2025-03-31 |
[ VALOR CONTRATO:  [7.200.000,00 [ VALOR A PAGAR: [2.400.000,00 |
[ BANCO A CONSIGNAR: [BANCOLOMBIA [ TIPODE CUENTA: [Ahorros | No. CUENTA: [912162518§7
[ CDP-ADICION: [N/A_ | RP-ADICION: [N/A | VALOR ADICION: 10,00 |
| PERIODO OBJETO DE COBRO: | Febrero ]

FIRMA

)

CARLOS ANDRES CARABALLO FAJARDO
C.C. 1083559485 expedida en CIENAGA
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JULIO MENDEZ
BARRENECHE

FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO

CODIGO: GJC23F
VERSION: 003
FECHA DE ULTIMA
REVISION: 22/08/2024
PAGINA 1de 1

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

CARLOS ANDRES CARABALLO FAJARDO
CONC.C N’ 1083559485

L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION PARA REALIZAR ACTIVIDADES ADMINISTRATIVAS EN EL GRUPO DE
TRABAJO DE APOYO TECNOLOGICO DE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. CD20250547 DE FECHA INICIO 10/01/2025
e & ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser con las especificas del objeto del contrato)

1 ummoummnﬁum

2 SE REALIZO MANTENIMIENTO ALAREDESE

3 SE ENVIARON FACTURA DE DIAN TOPRE

a SE REALIZO VERIFICACION DE LOS PUNTOS DE RED DE LAESE

5 SE FORMATEARON LOS PCDELAESE

6 SE REALIZA SEGUIMIENTOS A LOS INCIDENTES O FALTAS REPORTADAS, SE REALIZARON EN LA MESA DE AYUDA DE LA INTRANET DE LA ES.E, UN TOTAL DE 140 SERVICIOS

7 SE REALIZO INSTALACION DE LICENCIAS ENLAESE

HL INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: l 7958065390 OPERADOR: SOl
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SURA EPS 25/02/2025 178.000
| PENSION: PROTECCION |  25/02/2005 227.800
RIESGOS LABORALES POSITIVA 25/02/2025 34,700

IV.DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del perfodo 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 ocasitn al sefialado contrato.

V. ANEXOS
{Cuando se reguiera como una de las obligaciones del contrato)

Anexar evidencias fotograficas y/o documentales que soporten Jas activid realizadas en el periodo cor diente
FIRMA DEL CONTRATISTA: %

N, IDENTIFICACION:

#

1083550485
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LUVB FORMATO INFORME DE SUPERVISOR
MEND FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/01/2024

BARRENECHE

-for o Codigo: GJC22F | Version: 1

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
CARLOS ANDRES CARABALLO FAJARDO identificado con C.C. 1083559485

[ Fecha de Diligenciamiento:  [5025-02-26

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 DE APOYO
TECNOLOGICO DE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ

BARRENECHE.

[ N°CONTRATO:  [CD20250547 | RP: |650 [ CDP: [1 |
[ VALOR TOTAL DEL CONTRATO: _ [7.200.000,00 [ VALOR DE HONORARIOS PERIODO: _[2.400.000,00 |
[ FECHA DEL ACTA DE INICIO:  [2025-01-10 | FECHA DE FINALIZACION:  |2025-03-31 |
| NOMBRE DEL SUPERVISOR: [CINDY SALLANNY MATTOS FIGUERA |
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 CON ADICION: _ |0,00

3.

4.

lil. 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 Febrero

V. FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS ACTIVIDADES

Oq:)f %ﬂ@g& f

CINDY SALLANNY MATTOS FIGUERA
556220303
UNIDAD FUNCIONAL DE SISTEMAS DE INFORMACION Y TIC




