#NOMBRE?
‘ ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ Cédigo Versién
i R L BARRENECHE FINC3F 2 :]
ESE HOSPTAL LATVERNTARN : ’ pa
Julio Méndez Bartenect FORMATO CUENTA DE COBRO Y CERTIFICACION DE Fecha de ultima revisién
N CUMPLIMIENTO A CONTRATISTAS DE OPS 24/02/2023
DATOS DEL CONTRATISTA FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 26/07/2023 J
| Nombres y apellidos : YESENIA HERNANDEZ MACHADO cc | 36506304
| Correo electronico ; Y- ESENIAHERNANDEZ@HOTMAIL.COM Teléfono de contacto: 3126509392 ]
\ Direccion domicilio: CIUDAD EQUIDAD MANZ 6 CASA 191 Ciudad: Santa Marta
< ST
\ Régimen del IVA: Cmﬁn;ncado 0Ol LX_J ¢ Declarante de renta? NO ¢ Esta obligado a facturar?
\ ¢ Personas a cargo? Sl | ¢ Aporte Voluntario a Fondo de Pensiones? NO NO
|___¢Ahorro Voluntario a cuentas AFC? | NO 4 Pago de Intereses crédito de Vivienda?
| Banco al cual consignar: | GNB SUDAMERIS [ Tipodeota | AHORROS | N°Cuent:] 97010064050
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
N° del contrato: CD20232523 N°RP: [ 4240 N°CDP. | 1544 |Plazo - Duracion: 3 meses -
| ¢Adicion o prorroga? NIA Tiempo prorrogado NIA
Fecha de Inicio Contrato | 06/07/2023 | Fecha de Terminacion Contrato 30/09/2023 Va_!ora c;glo%%r(l)trato:
N° COP (Adicion): NA Sao '
e ] PRESTACION DE SERVICIO COMO ENFERMERA
N° RP: (Adicion) NIA Contrato
¢ Suspendido? NO Fecha de reinicio Nueva Fecha de terminacion "
Valor Total del Contrato NIA Periodo objeto Del JULIO
(adicion) de Cobro i ; 4
| Valor a pagar correspondiente al periodo objefo de cobro? | _$2233333 2
: LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Mes de pagado de seguridad social julio [IBC__1.160.000
Aporte obligatorio a seguridad social salud | $ 116000 Aporte obligatorio a seguridad social Pension: 148.500
Nivel / aporte de riesqo_ | 3 § 22700 Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional: NO
_[Total Pago Seguridad Social 287.200
ACTIVIDADES DES OLCADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO hl
Ver Informe Anexo _
PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL \
|JURAMENTO. QUE: ey el A pimaiiain \
1. Cumpli las actividades del objeto contractual descritas en el informe anexo; 2. L/d Serca /Sé I'I'ZFJQO/C”? H

Toda la informacién aqui suministrada es veridica; 3. He leido y entendido la

descripcion de cada uno de los campos aqui diligenciados. NJﬁ'BREi YESENIA HERNANDEZ MACHADO\

CC. 36506304 |
CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO J

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui

relacionado, CERTIFICO:
17~ Que El Contratista desarrolld las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de % o)) &
cobro. % .

2.- Que el contratistas ha realizado el pago de los aportes obligatorios al Sistema [4
General de Seguridad Social realizados por medio de la planilla adjunta al presente
formato, en concordancia con el periodo objeto de la presente certificacion y que los
mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. NOMBRE: AURA DAZA \
B.- Que se realizo la verificacion en el SECOP de la documentacion y se aprueba para pago CC. 36.541.888 \
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