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Manati, 31 de octubre del 2025,

CUENTA DE COBRO N°01

LA ESE HOSPITAL DE MANATI

DEBE A:

KARYL KARYME LOPEZ CABARCAS

C.C. 1.043.026.879 de Sabanalarga.

LA SUMA DE TRES MILLONES TRESCIENTOS OCHENTA MIL CUATROCIENTOS
VEINTISEIS PESOS ($3.380.426) POR CONCEPTO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFESIONALES COMO MEDICO GENERAL PARA EL FORTALECIMIENTO DEL

AREA DE CONSULTA EXTERNA EN LA ESE HOSPITAL DE MANATI
CORRESPONDIENTE AL MES DE OCTUBRE 2025.

ATENTAMENTE,

Lok g

KARYL KARYME LOPEZ CABARCAS
C.C.#1.043.026.879 de Sabanalarga
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NOMBRES Y APELLIDOS KARYL KARYME LOPEZ CABARCAS |
| S SR————
DOCUMENTO Di: g & |
IDENTIFICACION C.C 1.043.026. 879 de Sabanalarga E |
- Y |
t
AREA CONSULTA EXTERNA |
 SUPERVISOR JULIAN FRANCO TORRENEGRA _
NUMERO DE CONTRATO FECHA PERIODO A COBRAR
0S2025-C0359 DIA| MES| ANO | DESDE[01 DE OCTUBRE 2025
31 10 2025 HASTA|31 DE OCTUBRE 2025

DETALLE DEL INFORME - RELACION DE
ACTIVIDADES

L i S —
Prestar la atencion a gestantes en consulta €xterna con sujecion estricta con los criterios y suﬁcn?x}clsezrt?gezl:?ss
de acuerdo con las guias y protocolos que rigen para la entidad y el Sistema de Seguridad Social,

términos estipulados en los mismos. . o T P
Realizacion de controles prenatales segin las guias del ministerio de salud y proteccion ’

: imi ros.) Seguimiento de
completa de gestantes (signos vitales, peso, altura uterina, movimiento fetales, entre otros.) Seg
adherencia a controles y cumplimientos de tratamientos indicados.

-

: . : mpsia,
: 2o ' i estacional, preecla
Deteccion oportuna de factores de riesgo obstétrico y patolognas‘como hlp‘l:rtens'ﬁl; I%istoria clin’ica.
diabetes gestacional, anemia, infecciones urinarias, asi mismo, registro completo e

' jo social,
: Y =y : ontologia, trabajo
(Coordinacién de remisién o interconsulta con ginecobstetricia, nutricion, psucolo%i::,aOC:rimest rge do tarlbny
segun corresponda. Solicitud, lectura e interpretacion de paraclinicos dc? acuerlaniﬁcacién foialliac d5anarte.
educacion a la gestante sobre signos de alarma, lactancia materna, vacunacion, y p

ranco ‘1.
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E.S.E. HOSPITAL DE MANATI ATLANTICO
Carrera 17 Via Manati/Carreto (Atl) Tel: 3015967209

Wds sclod pave todins Emall: gerencie®@esehospitel-manoti-atiantico. aov.co
NIT. 802.010.401-2

INFORME DE SUPERVISION DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

'No. ORDEN DE SERVICIO: 052025-C0359 e
 NOMBRE DE CONTRATISTA: | KARYL KARYME LOPEZ CABACARCAS |
CC-NIT | 1043026879 it
FECHA DE SUSCRIPCION DEL 01-10-25
CONTRATO:
PLAZO DE EJECUCION: 1 3 MESES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO: 1 $10.141.278 fj
SUPERVISOR: hULIAN FRANCO TORRENEGRA

1. CONTROL DE POLIZAS

El contratista de acuerdo a lo estipulado en el contrato:

EXIGIBILIDAD DE GARANTIAS APLICA LNO APLICA
En cumplimiento de lo establecido en el contrato
no es exigible garantias X

En cumplimiento de Clausula del Contrato, el*
contratista constituyo péliza a favor de la ESE
Hospital de Manati para garantizar el X
cumplimiento de todas y cada una de las
obligaciones contractuales

2. IMPUESTOS DEPARTAMENTALES - MUNICIPALES

Al momento de la legalizacién del contrato el contratista cumplié con el pago ddi ,I'_'gfg‘re;?g
Departamentales como se evidencia en el Comprobante de Liquidacién y Volantes de PagtoII < Gage dé
Departamental, referencia de pago No.000000 y de los impuestos municipales, el cual detalla el p

los siguientes impuestos:

DEPARTAMENTALES

INTERESES DE MORA -
ESTAMPILLA CIUDADELA UNIVERSITARIA

ESTAMPILLA PRO DESARROLLO DEPARTAMENTAL
TOTAL

=llellelle

{ : estampillas
Al ser un contrato asistencial, se encuentra exento de

departamentales

MUNICIPALES

000
4% ESTAMPILLA ADULTO MAYOR $140.000
TOTAL ~ |

3. DETALLE DE LA EJECUCION

- : - - . | ntré a ejecutar el
Cumplido el perfeccionamiento y los requisitos de legalizacién, antes referenciados, se € J

contrato, en las siguientes actividades: pagina 1 de 2
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L2 ° E.S.E. HOSPITAL DE MANATI ATLANTICO
' Carrera 17 Via Manati/Carreto (Atl) Tel: 3015967209
N -
MW le cald At dndios Email: gerencia@esehospital-manati-atlontico.gov co
NIT. 802 010.401-2
—_— NIT. 8020104012
e ROren e aerviclo v | $ 90141298 e R ]
_No_delinforme: I s e O ey e
 Valor a cancelar del periodo  |§3.380.426 T
Valor ejecutado $ 3.380.426 o e ]
Saldo por ejecutar $ 6.670.852 St ]

4. OBLIGACIONES Y CERTIFICADO DE PAGO SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL INTEGRAL

El contratista anexd Certificacion del pago de aportes a la Seguridad Social y parafiscales (Salud.

Pens'ubn‘y Rlesgos’ Laborales), las cuales hacen parte de las obligaciones contractuales adquiridas, en
los terminos del articulo 50 de la Ley 789 de 2002, al tratarse de una persona juridica.

-

NUMERO DE PLANILLA MES CORRESPONDIENTE |
PLANILLA 7993921305 OCTUBRE ?

—

5. ACCIONES DE SUPERVISION:

El suscrito supervisor ejercio acciones tendientes a una exitosa y satisfactoria ejecucion del contrato,
brindando la informacion correspondiente, para lo cual hizo recomendaciones y sugerencias al contratista
en lo concerniente a la ejecucion de las actividades

6. CUMPLIMENTO:

El suscrito supervisor de la Orden de prestacion de servicios No. 052025-C0359 certifica que el contratnsta
cumplié a cabalidad y satisfactoriamente con el objeto y las obligaciones contractuales asumidas,
durante la ejecucidn en el periodo comprendido entre el 01 al 31 del mes Octubre de 2025.

En constancia de lo anterior, se firma el presente informe de Supervision a los treinta y un (31) dias del
mes de octubre del dos mil veinticinco (2025).

IAN FRANCO TORRENEGRA f
PERVISOR DEL CONTRATO

P4gina 2 de 2



DECLARACION JURAMENTADA
ARTICULO 1.2.4.1.6 Decreto 16 25 2016

Manati Atlantico, octubre del 2025.

Yo KARYL KARYME LOPEZ CABARCAS, mayor de edad, con cedula de
cludadania 1.043.026.879 de Sabanalarga y con domicilio permanente en la
CARRERA 22 N°24-68 de Sabanalarga y dando cumplimento a lo establecido
por el articulo 1.2.4.1.6 del decreto 1625 de 2016, manifiesto bajo la gravedad
de juramento que no he contratado o vinculado 2 o més trabajadores o

contratistas asociados a mi actividad por un término igual o superior a 90 dias
continuos o discontinuos.

Cordialmente,

AN

KARYL KARYME LOPEZ CABARCAS
C.C#1.043.026.879 de Sabanalarga
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COPIA CONTRIBUYENTE

N MUNICIPIO DE MANAT) ATLANTICO
’ % NIT: 800.019 2154
%; @ ? SECRETARIA DE HAC)ENDA MUNICIPAL

RECIBO OFICIAL DE RenTAS MENORES

RECIBO DE PAGO No. 250104 0001862
APELLIDOS Y NOMBRES 0 RAZON SOCIAL DEL CONTRIBUYENTE
KARYL KARYME L CARARCAS
TNEOLL‘E(:EON“NOT‘CAC‘ON. :043026879 FEQiim DE EMISION:  04/11/2025
TN, o esise DE OBUGACION:  04/11/2025

4 FECHA DE VENCRIENTD: 3011172025
| Ne. DESCRIPCION DE LA RENTA, TASA O DERECHO - BB CANTIDAD BASE  TARFAVALOR Vr. LIQUDADO
t | ESTAMPIIA BRo ADULTO MAYOR ' O ) ) 400%  $140000
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