ADRIANA LUCIA MARIN CARRASCAL
1083043474

CARRERA 2 #12-40

3003830371
ADRIANAMARIN19@GMAIL.COM

CUENTA DE COBRO

DATOS PERSONALES

Fecha de Diligenciamiento: |2025-02-26
NOMBRES Y APELLIDOS: |ADRIANA LUCIA MARIN CARRASCAL

|
i
| DOCUMENTO:  [1083043474
f
[

DIRECCION: [CARRERA 2 #12-40 | TELEFONO: [3003830371
CORREQ ELECTRONICO: | ADRIANAMARIN19@GMAIL.COM

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

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

1 N° CONTRATO: | cD20250528

[ 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: [e41 [ CDP: [1 | FECHAINICIO: [2025-01-10 | FECHAFINAL: |2025-03-31 |

[ VALORCONTRATO:  |6.300.000,00 | VALOR A PAGAR: [2.100.000,00 H

| BANCO A CONSIGNAR: [ BANCOLOMBIA | TIPODE CUENTA: |Ahorros | No. CUENTA: [516242634(¢

[CDP-ADICION: [NNA [ RP-ADICION: [NA | VALOR ADICION: Jo,00 |

l PERIODO OBJETO DE COBRO: |Febrero |
' FIRMA

AG/((W /(’(’M’

ADRIANA LUCIA MARIN CARRASCAL
C.C. 1083043474 expedida en SANTA MARTA




- CODIGO: GJC23F
. TO’B VERSION: 003

FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO FECHA DE ULTIMA REVISION:
Y g 22/08/2024
BARRENECHE PAGINA 1 de 1

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

ADRIANA LUCIA MARIN CARRASCAL

PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYOALAGESTIbN PARA REALIZAR ACTIVIDADES ADMINISTRATIVAS EN EL GRUPO DE
TRABAJO DEL CENTER DE LA E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

1 < 1t

2 tome detumo segtn hors cltede, y exploar obmo es el procesode LS o

3 Realizar la verificacién del paciente en las bases de datos que se tienen a disposicién, con el objeto de comprobar su tipo de afiliacién.

4 |Realizarias a : :

5 Bmhmpmubsmurhnuud-m asistenciales de la
No. DE PLANILLA: 9480169091 OPERADOR: APORTES EN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: NUEVA EPS 26/2/2024 178.000
PENSION: PORVENIR . 26/2/2024 227.800
RIESGOS LABORALES:

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 ocasion al sefialado contrato.

i e T

Anexar evidencias fotogréficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo corres iente

FIRMA DEL CONTRATISTA: /4 clrrzn /C(—‘-«A
lw. IDENTIFICACION:

1.083.043.474
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‘“L"_"leB Cadigo: GJC22F |  Version: 1
FORMATO INFORME DE SUPERVISOR

1

FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/01/2024

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
ADRIANA LUCIA MARIN CARRASCAL identificado con C.C. 1083043474

| Fecha de Diligenciamiento:  [2025-02-26
I. DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

Ii 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: |CD20250528 | RP: |641 | CDP: [1

| VALOR TOTAL DEL CONTRATO:  [6.300.000,00 | VALOR DE HONORARIOS PERIODO: [2.100.000,00

| FECHA DEL ACTA DE INICIO:  [2025-01-10 |  FECHADE FINALIZACION:  [2025-03-31

[ NOMBRE DEL SUPERVISOR: | CINDY SALLANNY MATTOS FIGUERA :
| UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: [ UNIDAD FUNCIONAL DE SISTEMAS DE INFORMACION Y{

TIC

li. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

CDP-ADICION: [N/A | RP-ADICION: |[N/A | VALOR CONTRATO CON ADICION: [0,00 |

lil. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

IV. CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS

1. 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: Si

3. Que el contratista presento satisfactoriamente las obli?aciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en
el informe anexo y en su respectiva carpeta contractual: Sl

4. 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

Olme'P N\OCQ‘Q ’a ]

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




