CLARA INES RADA MARTINEZ

36454177

ALTOS DE MALLORCA TORRE 19 APTO 304
3004325002

CRADAM1415@GMAIL.COM

CUENTA DE COBRO

DATOS PERSONALES

| Fecha de Diligenciamiento: [2025-03-27

| NOMBRES Y APELLIDOS: |CLARA INES RADA MARTINEZ
|

l

I

DOCUMENTO: | 36454177
DIRECCION: [ALTOS DE MALLORCA TORRE 19 APT(Q TELEFONO: [3004325002
CORREOQO ELECTRONICO: | CRADAM1415@GMAIL.COM

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

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 | VALOR A PAGAR: |2.100.000,00 |

[ BANCO A CONSIGNAR: [BANCO DE BOGOTA | TIPO DE CUENTA: |Ahorros | No. CUENTA: |235302486 |

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

| PERIODO OBJETO DE COBRO: |Marzo |
FIRMA

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




AivB

CODIGO: GJC23F

[

|

| VERSION: 003

I FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO FECHA DE ULTIMA REVISION
R 22/08/2024
W“% Wﬁ*@ | PAGINA 1 de 1

CELEBRADO ENTRE LAE.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
CLARA INES RADA MARTINEZ
CON C.C N° 36454177
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION PARA REALIZAR ACTIVIDADES ADMINISTRATIVAS EN EL GRUPO DE
OBJETO DEL CONTRATO: TRABAJO DEL CALL CENTER DE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

CONTRAT'O DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No.

DE FECHA INICIO

7/112025

(Deben ser coh con las

S REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON ELOBJETD Y, I.AS QB:..IGACIONES ESTABLECIDAS EN F.I.. CONTRA‘I‘O
ivid, Jn especificas dd oh]ma del contrato)

1 Durante ¢l mes de marzo estuve en ventanilla de fomag asigne 443 cita y stendi 834 turnos, solicite 2 Is coordinacion extra cupos para garantizar ke atencion oponuna de kos ptes de posoperatorio

Se oriento debidamenle a los usuarios el proceso de activacion de cita al momento de llegar a la misma. Y se hizo la debida repromacion de pacientes con perdida de citas o alguna otra eventualidad.

$e brindo Informacion necesaria solicitada por kos usuarios que se comunican por los diferentes canales habilitados por ol servicio del call center

Durante ol mes de marzo realice mis actividades de la siguientes manera: Estuve en Dyalodo, Ingrese paclentes da Ista de espera y reprogramacion.

Realice la adecuda utilizacion de Sofware Tropa (citisakud)

Informe a la coordinacion de las anomalias presentadas por el sottware

Guarde absoluta reserva de la informacion suminisirada por el HUJMB

4
s
6 Se realizo la correcta asignacion de citas on la fecha disponible mas cercana, teniendo en cuenta la oportunidad de las especialidades.
7
8

~ HL.INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | 9482614130 OPERADOR: APORTES EN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

SALUD: SALUD TOTAL 26/3/2025 162.500
PENSION: PROTECCION 26/3/12025 208.000
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 26/3/2025 31.700

N.DECLARAGIONES QEL 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 gue exige la Ley, pago del cual anexo copia simple.

3.- Que autorizo los impuestos a que esloy obligado a pagar por ocasion al sefialado contrato.

FIRMA DEL CONTRATISTA:

V. ANEXOS
(Cuando se requiera como una ds las obligaciones del contrato)

Anexar avidencias fotngréf icas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo corraspondiente

Q\O\'D ch AD \kktul\f\e?

N°. IDENTIFICACION:

CC.36454177
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i | CODIGO: GIC26F
| VERSION: 002
= ACTA FINAL | FECHA DE ULTIMA
1

S

REVISION: 12/12/2024
Pagslm 1 cﬁe i

i

ACTA FINAL DEL CONTRATO NO. CD20250513 DEL 2025

NO. DEL CONTRATO CD20250515 DEL 2024

NOMBRE DEL CONTRATANTE ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
NOMBRE DEL CONTRATISTA CLARA INES RADA MARTINEZ

NO. DE IDENTIDAD 36454177

PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION PARA
REALIZAR ACTIVIDADES ADMINISTRATIVAS EN EL GRUPO DE
TRABAJC  DEL CALL CENTER DE LA ESE HOSPITAL
o UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE, N
VALOR TOTAL DEL CONTRATO 6300000 ($SEIS MILLONES TRESCIENTOS MIL PESOS M/CTT) |
El HUIMB cancelara ol CONTRATISTA 3 cuota(s) por valor de DOS

MILLONES CIEN MIL PESOS M/CTE (82100000), de conformidud con el

OBJETO DEL CONTRATO

FORMA DE PAGO informe de la gjecucion de las actividades contractuales realizadas, previa
certificacion de cumplimiento de expedida por parte del Supervisor del
contralo,

| PLAZO DE EJECUCION Previa legalizacion del contrato sin exceder 31 de marza de 20625,

cor o - - -

REGISTRO PRESUPUESTAL 477 o

FECHA DE ACTA DE INICIO 07/01/2025 -

Eii“,('..‘lyl‘.r\ D}'. TERMINACION 31032025

CONTRATO [

ADICION

CDP DE LA ADICION -
REGISTRO PRESUPUESTAL DE LA |
PLAZO ADICION T

FORMA DE PAGO ADICION | - o
FECHA DE TERMINACION DE 3 3
' CONTRATO CON ADICION

VALOR ADICION
VALOR FINAL DEL CONTRATO |

SUPERVISOR DEL CONTRATO

PROFESIONAL ESPECIALIZADO UNIDAD FUNCIONAL SISTEMA DE
LINFORMACION Y TIC

Entre tos suseritos, CINDY SALLANNY MATTOS FIGUERA, mavor de edad. identificadota) con la cédula de
ciudadania nimere 35220303 expedida en Barranquilla (Atlantico), obrando en calidad de Profesional
Especializado Unidad funcienal Sistema de Informacién y TIC quien actia como supervisor del contrato
CD20250513 por otra parte CLARA INES RADA MARTINEZ, identificado con la cedula de ciudadania No.
36454177 ¢n su condicion de contratista se reunieron para firmar acta de finalizacion de contrato.

Por dltimo, el hospital se declara que no existe emolumento alguno entre las partes v con todo concepto respecto de
las obligaciones mutuas pactadas en el contrato prestacion de servicios en referencia.

Para constancia se firma por las partes, en la ciudad de Santa Marta a los treimta v un (3 1) dias, del mes de marzo
de 2025,

SUPERVISOR, CONTRATISTA,
N r !
C} _ ,.;( 5 Q OAam Rendo Moy bine
7 ,2"—') (\ﬂ(__ A
CINDY SALLANNY MATTOS FIGUERA CLARA INES RADA MARTINEZ

55220303 36454177



- L‘{ JVB Codigo: GJC22F |  Versién: 1
‘ FORMATO INFORME DE SUPERVISOR

FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/01/2024

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

| Fechade Diligenciamiento:  [2025-03-27 |
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 |
VALOR TOTAL DEL CONTRATO:  [6.300.000,00 | VALOR DE HONORARIOS PERIODO: [2.100.000,00 |
|
|

| FECHA DEL ACTA DE INICIO:  [2025-01-07 | FECHA DE FINALIZACION: |2025-03-31
[ NOMBRE DEL SUPERVISOR: | CINDY SALLANNY MATTOS FIGUERA

|UN|DAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: |UNIDAD FUNCIONAL DE SISTEMAS DE INFORMACION Y
TIC

Il. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

| CDP-ADICION: [NJ/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

2. El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para |a legalizacién del mencionado contrato le sean
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades: S|

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: Si

4. 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 Marzo

V. FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS ACTIVIDADES

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




