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CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
KATHERINE DEL CARMEN JIMENEZ CASTRO identificado con C.C. 57299357

2026-04-27 _|

R 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.
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4l EI contmto se ancuentra deb}damente Iega!lzado Si _ : :
2. El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la le zacrén del mencionado contrato le sean_ .

descontados del valor g cancelar gomo coﬁsta enla dem::laractc?a del :nfo??na de ejecucion de actividades: SI
. Que el contratista presento satisfactoriamente las obli?ac:onas oontractualss. ios cuales pueden ser veriﬁcados en
el informe anexo y en su respectiva carpeta contractua

Que el contratista da cumplimiento a sus. obligaciones frente a los aportes al sistama de sagundad suctal y da
paraﬁscates tal como e:ugap el articulo 50 de {a*?_ey 789 de 2002: S| i
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KATHERINE DEL CARMEN JIMENEZ CASTRO
57299357
KRA47A23 77

; 3005410373
sherleeneyama@hotmail com

| KATHERINE DEL CARMEN JIMENEZ CASTRO
TOu. _;ﬁ‘r-]57299357
IRECCION:  |[KRA47AZ3 77
CORREQ»ELECTR@NIG@&% T

L _'_ PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO ALA GESTION COMO AUXILIAR
DE ENFERMERIA PARA REAUZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA
E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
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45  |necesidades dela E.S.E.

No. DE PLANILLA:  asasze3623 i
|CONCEPTODEL PAGO _ __ENTIDAD

L

1. Que denrrullé las acuvidades descrilas en el in!orma anexo, dentro del
2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social por el valor que exige la Ley,
3.~ Que autorizo los Imp-.matos a ql:-o estoy obligado a pagar, por oca

_PROTECCION

perioda de cobro,
pago del cual anexo copia simpie,

sion al sefalado conlrato, N
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