CUENTA DE COBRO

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 29/02/2024
cc: 1083454489
RES Y APELLIDOS: ENEISON FERNANDEZ ACOSTA
i 0 RUT: 10834544899
CORREO ELECTRONICO: eneison1703@gmail.com TELEFONO DE CONTACTO:
DIRECCION DOMICILIO: Mz 11 C 28 Andrea Carolina CIUDAD: Santa Marta
REGIMEN DEL IVA: ggﬁblﬁmoo - 1] ¢DECLARANTE DE RENTA? NO LESTA OBLIGADO A FACTURAR?
NO
(PERSONAS A CARGO? 1 JAPORTE VOLUNTARIO A FONDO DE PENSIONES? NO
¢AHORRO VOLUNTARIO A CUENTAS AFC? NO ¢PAGO DE INTERESES CREDITO DE VIVIENDA? NO
BANCO AL CUAL CONSIGNAR BANCO DE BOGOTA TIPO DE CTA.: AHORRO N° CUENTA | 564846772
S e B g eI R o S A B R et e g . AN Y 18 | " IETA NE DA e yesmper =T 3@'%.?54 :"
N° DEL CONTRATO CD20241 760 PLAZO DURACION:
LADICION O PRORROGA? NO TIEMPO PRORROGADO NO VALOR ADICIONADO: NO
FECHA DE INICIO CONTRATO 19/02/2024 | FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 2910212024 VALOR DEL CONTRATO: 2.100.000
N° CDP (ADICION): NO
AT PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION PARA REALIZAR ACTIVIDADES
R " CONTRATO _|ADMINISTRATIVAS EN EL GRUPO DE TRABAJO DE APOYO TECNOLOGICO DE LA ESE.
d ) HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE,
; NUEVA FECHA DE
¢SUSPENDIDO? NO FECHA DE REINICIO: NIA AT NIA
VALOR TOTAL DEL CONTRATO ; i
(ADICION) NO PERIODO OBJETO DE COBRO: feb-24

[MES DE PAGADO DE SECURIOAD SOCIL

VALOR A PAGAR CDRRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETD

DE COBRO? 2. 100 000,00

e

[IBC: 1.300.000

APORTE QBLIGATIIIC A SEOURIOATL SO0 APORTE OBLIGATORIO A SEGURIDAD SOCIAL PENSION: 208.000
SALUD $ 162.500
NIVEL / APORTE DE RIESGO ARL 3 - 11,700 |APORTE OBLIGATORIO A FONDO DE SOLIDARIDAD PENSIONAL: NO

[TOTAL PAGO SEGURIDAD SOCIAL: 402.200

Firma del Contratista

é&%ﬁmm&g}\coéf LR

1083454489




FORMATO INFORME DE SUPERVISOR

Codigo: GJC22F |  Version: 1

FECHA DE ULTIMA REVISION:
16/01/2024

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO:
29/02/2024

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
ENEISON RAFAEL FERNANDEZ ACOSTA

CONC.CN°

1083454489

I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION PARA REALIZAR
: ACTIVIDADES ADMINISTRATIVAS EN EL GRUPO DE TRABAJO DE APOYO

OBJETO DEL CONTRATO: TECNOLOGICO DE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ

BARRENECHE.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
bt ol CD20241760 DE FECHA
VALOR TOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO: $2100000 PERIODO: $2100000
N° PAGO / N° DE INFORME:: 1 DE 1 N° CRP: 2045 N° CDP: 309
PLAZO DEL CONTRATO 1 MES FECHA e n
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: | 7913317089 g,PERADO SOl

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES:

SISTEMA DE INFORMACION Y TIC

NOMBRE DEL SUPERVISOR: CINDY SALLANNY MATTOS FIGUERA
Il. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

: e TIPO DE MODIFICACION (ADICION -

N° DE MODIFICACION: N/A PRORROGA): N/A
COPDELA |N/| CRPDELA TIEMPO
VALOR ADICIONADO N/A | ADICION: A |  ADICION: N/A SROHROGADO: N/A
Illl. POLIZAS (SI APLICA)

A S NOMBRE DE LA

N° DE POLIZA: N/A ASEGURADORA: N/A
> o ACTO ADMINISTRATIVO DE |

FECHA DE LA POLIZA WAAAA APROBACION: N/A

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

Se verifican las actividades desarrolladas y descritas en el informe de actividades anexo, donde ademas se observa
compromiso, responsabilidad y cumplimiento por parte del contratista.
Se constatan registros en Base de Datos del sistema Intranet. Se recomienda estar mas atento en las actualizaciones de los
servicios que realiza en la mesa de ayuda, ya que no muestran la realidad.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS Sl NO

1 El contrato se encuentra debidamente legalizado. X
El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion -

2 del mencionado contrato le sean descontados del valor a cancelar como consta en X
la declaracién del informe de ejecucion de actividades.
Que el contratista present¢ satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los

3 cuales pueden ser verificados en el informe anexo y en su respectiva carpeta X
contractual.
Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al

4 sistema de seguridad social y de parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la X
Ley 789 de 2002.

Teniendo en cuenta lo anterior, en mi calidad de supervisor doy visto bueno para el respectivo pago correspondiente al

periodo N° 1(UNQ) de 1 (UNO)

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE
LAS OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO

DE PAGO:

Q&wpm/la

oo A

N°. IDENTIFICACION:

55.220.303 de Barranquilla (Atlantico)




Codigo: GJC23F Version: 2

ER e FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL

SRR, CONTRATO FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/1/2024
BARRENECHE

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 29/02/2024

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
ENEISON RAFAEL FERNANDEZ ACOSTA
CON C.C N° 1083454489
[ CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS _

INFORWACION GENERAL D

OBJETO DEL CONTRATO: PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION PARA REALIZAR ACTIVIDADES ADMINISTRATIVAS EN EL GRUPO DE TRABAJO DE
: APQYO TECNOLOGICO DE LA ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. TCD20241760 DE FECHA 1910212024
VALOR TOTAL DEL CONTRATO: $2.100.000 VALOR DE HONORARIOS PERIODO: $2.100.000
N° PAGO / N° DE INFORME:: TDE1 N° CRP: 2045 N° COP: 309
PLAZO DEL CONTRATO (1) UNMES FECHA DEL ACTA DE INICIO: 19/02/2024

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: P.E. Unidad Funcional Sistemas de Informacién y TIC

NOMBRE DEL SUPERVISOR: CINDY MATTOS FIGUERA

T e e ~_II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES e

N° DE MODIFICACION: NA TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): NIA

VALOR ADICIONADO N/A gg:’cfg;f‘ N/A CREDELA NA  |TIEMPO PRORROGADO: N/A

N° DE POLIZA:
FECHA DE LA POLIZA N/A

N/A

1 |Realice formateo e instalacion de computadores

2 |Realice acompafiamiento a implementaicon del tumero
3 |Realice mantenimiento de impresora

4 |Realice traslados de equipo
5

6

7

Realice recarga de tintas en las diferentes areas
Realice copia de seguridad en diferentes equipos

Realice envio de facturas a la Dian

No. DE PLANILLA: 7913317089 OPERADOR: SOl

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: Sanitas 26-feb-24 162.500
|PENSION: Colfondo 26-feb-24 208.000
RIESGOS LABORALES: Positiva 26-feb-24 31.700

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexe, dentro del periodo de cobro.
2.- Que realicé el pago de la Seguridad 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, por ocasion al sefialado contrato.

Anexar evidencias fotogréficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

FIRMA DEL CONTRATISTA: ;
gfmsm fenande 7 p

N°. IDENTIFICACION: 1083454489
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