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JULID MENDEZ FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/01/2024
BARRENECHE

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
KATERINE JAKELINE LOPEZ JIMENEZ identificado con C.C. 1080425211

2025-04-28

S

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.

| 2025-07-31

|
.100.000,00 |
|
!
|

1. El contrato se encuentra debidamente legalizado: Si

2. El contratista autoriz6 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

3. Que el contratista presenté satisfactoriamente las obligfaciones 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 Icle aportes al sistema de seguridad social y de

parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002: S

NINA VANESSA DIAZ ACOSTA
36727527 )
UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
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KATERINE JAKELINE LOPEZ JIMENEZ
1080425211

CALLE 23 # 10-35

3022098948

SAMARALOPEZ1823@GMAIL.COM

DATOS PERSONALES

o7 2025-04-28
TKATERINE JAKELINE LOPEZ JIMENEZ

L]

4CALLE 23#10-35 [ TELEFONO: 3022098948 |
[SAMARALOPEZ1823@GMAIL.COM ‘

|

PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR
DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA
ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

[2025-07-31 |
2.100.000,00 |
TOUENTA::.] 117100096199

-Jo,00 ]

P
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KATERINE JAKELINE LOPEZ JIMENEZ
C.C. 1080425211 expedida en BOGOTA




ACTA DE INICIO

NTRATO NO. CD20251583 DEL 2025

ACTA DE INICIO DEL co

——CONTRATO 1583 DEL 2025 4
CONTRATO CD20251BBIDEL20YS ]
NO. DEL =SE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ )
NOMBRE DEL CONTRATANTE | gARRENECHE
NOMBRE DEL LOPEZ SIB&E&EZ)K&IﬁM!QJAQSﬁuKE —_— ‘
mmrcmozsxssslsm §

No DE IDENTIDAD C.c 1080425211

PRESTACIbN DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION

COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR
ACTMDADES ASISTENCIALES EN LA E.S.E HOSPITAL -

OBJETO DEL CONTRATO
' UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.
VALOR TOTAL DEL OCHO MILLONES CUATROCIENTOS MIL PESOS -~
CONTRATO M/L($8400000)
TEl HUIMB cancelard al CONTRATISTA 4 cuota(s), por valcr de
o DOS MILLONES CIEN MIL PESOS M/L. ($2.100.000), d¢
FORMA DE PAGO conformidad con el informe de la ejecucién de las actividades
contmcmales reahzadas, prevxa certificacién de cumphm;emo
| . ‘expedida por parte del Supemsor del contrato..
PLAZO DE EJECUCION T Previa legalizacién del contrato sin exceder el 31 de julio de 2025
CDP 542 ‘
REGISTRO PRESUPUESTAL 2272

SUPERVISOR DEL CONTRATO

UNIDAD FUNCIONAL DE nNFERMERIA

Entre los suscritos,
cmdadama nﬁmcro 36.727.5217,

actiia como supervisor del contrato

NINA VANESSA DIAZ ACOSTA, mayor, de edad, identificado(a) con la cédula de
expedida en Santa Marta, obrando en callgad de Subggrente Clent(fca 3 quien

cD20251
calidad de comratxsta quienes se retinen para dar i inicio al contrato €n menclén,

583 por LOPEZ.JIMENEZ K
cuyo objeto es el mencionado

en la parte superior del presente documento.

Para constancia se firma por las partes,
2025 '

en la ciudad de Santa Marta a los 10 Dias, del mes de ABRIL del afio

SUPERVISOR, ~, CONTRATISTA, .
W n N A
NINA VANESSA DIAZ ACOSTA . [OPEZWIMENEZ RATERINE JAKECINE
C.C 36.727.527 “ C.C 1080425211
Proyscto; Mam(‘% Alba
Profesional Administrativo Enfermeria -
{31 8917801852 | {ezb
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_ CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIOM

KATERINE JAKELINE L OPE" IMENE

competencia.
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PENSION:

' RIESGOS LABOF

ONES DEL CON’

1- Que desarrollé las actividades descritas
2.- Que realicé el pago dela Segurid

ad 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,

en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.

por ocasio6n al sefialado contrato.

. u’ S = sl A S iAo A 1y il
ocumentales que soporten las actividades realizadas en el periodo
correspondiente

ANEXO

Na qg1as:
3

FIRMA DEL CONTRA

No. IDENTIFICA
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SOPORTE DE PAGO GENERAL
Bancoomeva

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

T "% . 77 DATOS GENERALES DEL APORTANTE =~ D A AP T  DATGS GENERALES DE LA PLANILLA * % T g YIRS |
TIPO IDENTIFICACIG CEOULA DE CIUDADANIA  NUMERO DE IDENTIFICACION: 1080425211 || NOMERO PLANILLA: 4596158319 TIPO DE PLANILLA: |INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: KATERINE JAKELINE LOPEZ JIMENEZ || pERIODO COTIZACION OTROS MES merzo ARO 2025  PERIODO COTIZACION SALUD: MES marzo ARO 2025
CUDADMUNIGIIO: SANTAMARTA - DEPARTAMENTO: MAGDALENA || DIAS DE MORA. pod
DIRECCION: SANTAMARTA  TELEFONO: 4000000 : . ‘ . 9992450809

APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: inpEPENDIENTE || FECHAPAGO (aazalmmida): 202604120 NOMERO AUTORZACION:
TIPO EMPRESA: PRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA: Comercio al por mayor de computadores, equipo per
FORMA DE PRESENTACION: UNICO

NO

T TOTALAPORTES A BENSION

ADMINISTRADORA

NOMBRE

APORTES VOLUNTARIOS

COTIZACION FSP.
$3.70¢

- i o : R Tt ki o <y -7 TOTALAPORTESASALUD ~ " ¢ s & - 5 2 : 3 Lhse AT o
INCAPACIDAD POR

ADMINISTRADORA o. RO, LICENCIA MATERNIDAD SALDO AFAVOR TOTALES

copico _ NOMBRE 0 A IMERO | VAR | tomanaion|  VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION DESCUENTO VALOR PAGADO
5002 F5002-SALUD TOTAL 1 52.90 $180.80

BYOTALES: . "o . - .7 B P! " TR e o R

ADMINISTRADO! ] LIQUIDACION TOTALES

NOMBRE VALOR i COTIZACION DESCUENTO
A DE SEGUROS SA. 54 30
' o z RO, i

2025/04/26 11:08 AM  USUARIO: SOI CC1080425211

L

o i L A e

e i .~ < DATOS DELCOTIZANTE" ~o%t - = .o sl ier s - -NOVEDADES - PN 3/ 2
28| <5 “SALUD - i ESAR. [MINEDL
TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE| MM mm ol g4 oo wm z| |l w
£
N1 cion BAsico [saLario| 33| Bl 2] @ & ol 2 gl3 gle coizacion| VALOR| TOTAL TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
<] 4 ADRES| APORTE IAPORTE[APORTEAPORTEIAPOR TEIAPORTE
gk =& ESPECIAL
c OFEZ  NDEPERDE 142350 NO L A KZ 30 Normal $178.00 S0 § 178.00014-23- 4108042521 s o sg S 50
KATERINE CONTRATQ ’ I
PAKELINE )
pE
[SERVICIOS
i .
”»
*
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