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CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO Jl.:lLIO MENDEZ BARRENECHE Y
DAYLYN DANESA JIMENEZ ARRIETA identificado con C.C. 1004368396
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PRESTACION DE SERVICIOS DE AEPYO A LA GESTION COMC AUXILIAR
DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA
E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.
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1. El contrato se encuentra debidamente legalizada: Sl

2 El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para [a legalizacién del mencionado contrato le sean
descontados del vaior a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucién de actividades: Sl

3. Que el contratista presento satisfactoriamente las obliqagilones contractuales, los cuales pueden ser verificados en

Y

el informe anexo y en su respectiva carpeta contractua

4. Que el contratista da cumplimiento a. sus ob[i?_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: Sl .
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LIZETH PAOLA CARDENAS ZAMBRANO
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DAYEYN DANESA JIMENEZ ARRIETA
’ 1004368396

CALLE7#13-44
3104086178,
imenez.arrietat05@gmail.com
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No. DE PLANILLA: 6001738965 OPERADOR:- sol

CONCEPTODEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

S$ALUD: SALUD TOTAL 25103/2026 $ 179.800
PENSION: PROTECCION 25i03/2026 - $ 230.100
RIESGOS LABORALES! POSITIVA 25/03/2026 35.100
E 5 e IV-DECLARACIONES DEL CONTRATIS] s

1.- Que desamollé |as actividades descritas en el informe anexa, dentro del periodo de cobro.
2. Que realics el pago de la Seguridad Sacial 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 2! sefialado contrato.

Anexar evidencias fotograficas 1o documentales que $OpCEag I~ ~ptirddndne e ot ~riodo correspondlente
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Ne: IDENTIFICACIGN: . 1,004.368.396




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIGUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

NOMERD PLANILLAC SOD1TE8965  TIPDDE PLANRLA:
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: TIPO EMPRESA: PRIVADA  ACTIVIDAD
FORMA DE PRESENTACION: QNICO
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