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ESE  HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO  MENDEZ  BARRENECHE

NIT:  891780185
CARREF`A 14 #23-42

4346262
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ANO:  2024         NUMERODEACuERDO:004        FECHA:01/07/2024
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REGISTROS  PRESuPUESTALES  No. 4278

LA PROFESIONAL  UNIVEF`SITARIA DE  PF{ESuPUESTO

CERTIFICA
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CERTIFICADO  DISPONIBILIDAD  No.722

TERCERO:  1080421583  -CARO  DE  LA HOZ ELEINE  SANDRID

QUE  PCJ`l{  MEDIO  DEL CUAL SE  REGISTRA EN  EL LIBRO  DE  PRESUPuESTO,  LOS VALORES  QUE SE  RELACIONAN A CONTINUACION:

SERVICIO  DE  PERSONAL AOMINISTRATIVO  DE ESTA ESE.  SEGUN  OPS  3910
_+..~,_+  "`tr`in ...,, /\`,.tap th..un\`qu"_A+~ ulm+~  Avi++th``J~--Uth^auth-~~th"quwh`wh^"m~-`+  th       -`mn.h\uv  /  ~~)rmi`n.-h   `          fu  or./I.H     ^I/```nwl --~",.+ch+i`n`u.`v"huni`w~~~t-+.`|-~~v~v .--. h\```rri^l^h/^`+.t++~`   -1"  -`-`~-`*.+.u.~m-..in.*-`NI`.,.`M~Tm_r^.,`  _h~  ~tr  ` ~   i" ~~

VALOR:  S  2,10(),COO.00

DOs I\.iiLLrj,`Es  ciEN  f`,lil (pEsOs)

Lugar                                       cod. Cpcdescripci6r` CPC        Valor

2J2.()2.02.008.02  Sorvicit)s  P€lrsonales Admiiiis{rativos  (Contador, Abogado,  o(ros)   ESE  JUuO  MENDEZ  BARRENECHE                                                            2,100,000

C6Jigo  Rubro                                                                        Descrlpci6n
"t,hA. x-  \rIN,I ,r~rv^ T^twpkm*."rthirrAV`rmr~~K{xM~"~~PP~quw~.ut.~av ~*~ urz`"mow"m~J~r...ii-r~,*rd"r^^"""/.~~irhi~F^tr~-trn~;-"

Contrato                                                                                                     No.  Contrato                                         Fecha  lnlcial                                        Fecha  Fii`al
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PRESTAr.`.I0rtj[)ESERV!CI0S 3 () 1 0
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USUARIO  IMPRIME:  ANDRES  JESUS ARMAND0  GAMEZAND

IMPRESO  FOR:  Sistem€}s  Cl{iscilucl  SAS

ELABORADO  FOR: +\NDRES  JESUS ARMANDC)  GAMEZ AND



PARA:                  SUBGERENCIA ADMINISTRATIVA Y  FINANCIERA
DE:                        GERENTE
ASUNTO:          Designaci6n de supervisor

En  calidad  de  ordenador del  gasto  me  permito  comunicarle  que  ha  sido  designado(a) como.Supervisor del
siguiente contrato:

'+:);;vC\®JWRER5+¥± ++COIN.T.RAT'STA+++i ##EN¥RE§®ffiiREiffi^ifeFis%*REffREng®B3Erfe»ir®"ENffiifeREREifeREEN REasrfu¥YELREffi`\@fii¥;¥§REiREJ

CD20243910 ELEINE SANDRID CARO  DE  HOZ

PRESTAC16N  DE SERVICIOS DE APOYO A LA
---..--,.i.-,.I...GEST16N  PARA  REALIZAR ACTIVIDADES   {[[;`£/£T|lriti`

ADMINISTRATIVAS  EN  EL GRUPO DE TRABAJO

DE;oALUuD:TooNR±€,tEkELNATf.a.¥FE:csAp:TyA[t¥mtt^fittL*t§L{
UNIVERSITARIO JULIO  MENDEZ BARRENECHE.   a

i(in   '
'Oi()(     )!»l#J

•^               i,£yrq,,;,, 'l,8j",

En  su  actuaci6n  como  Supervisor,  esta  en  la  obligaci6n  de  mantener un  estricto  confiol
del  objeto  y  obligaciones  contractuales,  por cuarto. de  98±f.orrii9eq .„?ptpdtp#re&S{{,:ble6"i`gp  €

la ejecuci6n

:i::°::I,:tv°[¥y°:b!':d::Cj°:n:et3:,fpa°o:ters;uC:t:a:c2:i:enp:°:r|;9u#;:::e;e!2::°;:'a%:tla::°:i;i:cieis;a::c:te#:;i!§:ta6ardrt|S:::o£:nd:e:I::
Constituci6n   y   la   Ley.                                                                                                                                          T«fr;`t^#L  ;       `'!tkLe.:L` A.££§}tAI!r{j{;;

Adicionalmenteestaraobligadoadarestrictocumplimient6a`ti'icospbiigacipnesquedefinalaentidadatraves

ger,uyoa::a+r::afoo:tera6aocnit6r:{ae:,o#an:raa,v::3:Pae%;:::nn:eA:net:orvr:nut::,j:jcya,;ScC:::::frDe]:cq5,:n::joe:ep:dp::[oyde:
/A

los asuntos referidos a la ejecuci6n contractual y la etaba post68ntractual.
)y<

•,.r                             ap    ,,)

Los   supervisores   estan   obligados   a   expedir  lo§   ihformes#de  supervisi6n   y  demas   documentos   de   la
ejecuci6n  contractual  Ios  cuales  deberan  presentarse  `d?ntro  del  t6rmino  que  se  sefiale  en  el  clausulado
contractual   o   cuando   sea   requerido'' por  ?„I`ordenador  del   gasto   para   que   reposen   en   el   expediente
contractual  de  la  Entidad.                                                   i

i

Bbe,rgt:°c,::esu;a:igcar:i::::a#n%!:a:ec:jv::taad:as,Vig",:n:juabjde::,C::,P:!om+eoni:f:reL:iaz,°Gdr:pe:e::C+6r:bfj:'a:
Contrataci6n  cualquier acontecimientorque  impida  el  normal  desarrollo del contrato o convenio, estudiar las

1,/,            I                               r,

::,:C,::::S:::a:nr::tc:a;h:ecc::amrFac;°anr:Seyc:°bna;:,:amsp::jec:t:trda:jsst:;:#jra::o:::uc:emn:ascj€:;i:nofr:remx:g:[°,:

:::::,:t::i:::ee:dcnu:ep:jL:i9cnat:o:eai::boa:'!,::C::I:i:u%:%u:r:d;:g%:ny:;dsisst:amsad:i::goub#::::::a;|n:edger::%
cumplir las partes y/o 61 c'6htratista, sefialadas en el respectivo contrato o convenio.

'»

Una  vez finalice  el  contrato  o  convenio  cuya  supervisi6n  le  corresponda, tendra la obligaci6n de expedir un
informe final  de  supervisi6n,  la  certificaci6n  final  de  cumplimiento  del  objeto  contractual  y  proyectar el acta
de  liquidaci6n  r?sbectiva,  en  los  casos  que  aplique,  Ia  cual  debera venir acompafiada de la certificaci6n de

pagos  y  el  certificado  de  saldos  y  pago.s  expedidos  por  el  Grupo  de  Trabajo  de  Tesoreri'a y el  Grupo  de
Trabajo de Contabilidad.

Todos  los  documentos  antes  citados  deberan  ser  remitidos  al  Grupo  de  Trabajo  de  Contrataci6n  para su
revisi6n y tramite pertinente,  con el fin de dar cumplimiento al procedimiento de liquidaci6n contractual.

NORA ELVIRA ANILLO  ROMERO
GERENTE  (E)
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ACTA DE INICIO DEL CONTRATO NO. CD20243910 DEL 2024

NO.  DEL CONTRATO CD20Z43910ESEHOSPITAL UNIVERSITARIO JULlo  MENDEZ BAR.RENECHE:::ioN4E2:38N3DRiDCARODEHoz_Thrfuj;i;t':;;p#^ve{p:.,t,,t,

NOMBRE DEL CONTRATANTEDELCONTRATISTA

NOMBREEIDENTIDAD

NO.DOBJETO DEL CONTRATO

icR±:;I:D:s8:SE;,:CXS:ENy:;+E:|£T:¥:;oENANEPsi::aRSi;:::i:::g:i;I:#ly};;g:;iE:tAEER§:=Liz3i:IJULIOMENDEZBARRENECHE.{{:,{:

LxpRTOTALDELCONTRATo
2]ooooo                                                                                                   +.   ,,r,,„.,tt„         ¢t`%:n*lyv¢;`yb+   `                         ,,„<,:,;;Sdy;:T                       h`f¥,,                                                                                                   ir,!&=\

FORMA DE PAGO

R DEL CONTRATO

PREVIALEGALIZAG!,8#}#,DEuhocoNTRATOSINEXCEDEREL31DEJULIODE2024ck,,

(-iff--`           .
ck427,,8,..`,                  +.         ,,tr--.-38S!*,?i;i;t

NORAELVIRAT    NILI          OMEROSUPERVISO                                                  a.tyS`+i,rirfe`.3,.;`:`„EntrelossuscritosasaberNORAEgr*y|R:::eenr::S:::eel:::t::::#a°r.:,;;:i€#;o°::::d.{ftpresentedocumento,``{

#:¥##36:tgiv::::Nu;o:j¥t::,¥£::oeG:E::o:ngaEdE:t:E;a;;,gp:a:ret:e::;u:a::::,:t::,„::,,(;L

Para  constancia  s

I, `        )}¢;##A}Lhh;;*LRttvi:.i,,

mrdEEEEEEHill
NORA ELVIRA ANILLO

n`i£;#)wl&!':,I,.
.`_.

es, en la ciudad de Santa Marta a los |dias, del mes de julio del afio 2Q2£.

ROMERO

N9.  45.523.791.

CONTRATISTA,

€/l"cwl  c!„
ELEINE SANDRID  CARO DE HOZ

1080421583
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FORMATO INFORME DE SUPERVISOR

C6digo: GJC22F Versi6n:  1

FECHA DE ULTIMA REVISION:  16/01/2024

FECHA DE  DILIGENCIAMIENTO:  30/07/2024

CELEBRADO  ENTRE LA E.S.E.  HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ  BARRENECHE Y

ELEINE SANDRID CARO DE LA HOZ

CON C,C  N°  1080421583

r\               i   " t,(:( ti!&yitvt, ;i)i!  fyj'j i; <1s:lj':&r:S!'l`!.1 NtF9`RJVIAC [PN  § ENERAL PEr`.rc oNTRAT9PE=^F\RESJA\§Al!Q+ryjpEisE,Byl Q!9rsT"}} :r:;::;rs;^§3 (;#H|;';I:I;#ENt:jREng"REEF+#¥S:I`rI?r;{`it: t{`3:`t t: tt tj ,lj\\   :%«*u+th#jj*i§:Xt;;'t,  : "

OBJET0 DEL CONTRATO:

PRESTAC16N  DE SERVICIOS DE APOY0 A LA GESTION PARA REALIZARACTMDADES ADMINISTRATIVAS EN  EL GRUPO  DE TRABAJO  DE

AUDITORIA (CUENTAS  MEDICAS Y  DEVOLUcloNES)  EN  LA E.S.E.  HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO  MENDEZ BARRENECHE

CONTRATO DE PRESTAcloN DE SERV Clos PROFESIONALES No. CD20243910 DE FECHA 1/07/2024

VALOR TOTAL  DEL CONTRATO: 2.100.000 VALOR DE  HONO RARIOS PERIODO: 2.100.000

No  PAGo / N°  DE  INFORME::. 1DE1 NO  CRP: 4278 NO  CDP: 722

PLAZO DEL CONTRATO 1    MES(ES) FECHA DEL ACTA DE INICIO: 01/07/2024

N°  DE  PLANILLA DE  PAGO  DE SEGURIDAD SOCIAL: 9469988753 OPERADOR: APORTES  EN  LINEA

UNIDAD  FUNCIONAL  EJECUC16N  DE ACTIVIDADES: SUBGERENCIA ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA

NOMBRE  DEL  SUPERVISOR: MARIO JAVIER MANCERA SIERRA
'Tt;iiF\fAt'     S;Fi  ,L\)j`S`:;:t:=\`,r=!{ ji^;;3{it\+iity7;/i;  \:F9i!:L'  F`      i            '`  ,  ;;;tit:ii!:!`MQ

DIFfrlcAcloNES,¢QNTRA§TtuAuE§f\`¥"iz§;{}£:'#T+ty,:l<:it:i:i{#§:i;:J¥iiill}§t,§§|RE'{§ifl:^!rA`;t.j¥\LENiE#`:S:ifeg§*¥;¥RET£#g¥3:=:#2t#|:i:I;lw,{%#,:,illRE!&;jT't\:"

No  DE  MODIFICAC16N: N/A                                         TIPO DE MODIFICAC16N (ADIC16N -PR6RROGA): N/A

VALOR ADIcloNADO N/A                :3:cP6ENtA N/A
CRP DE LAADIC16N:

N/A TIEMPO PRORROGADO: N/A

j`h^,t!,,,irh;;i7S?`!i§jt}j!§r;SREILng¥iREfr§?%g±{grgg?~:t&±`£:€;g;1¥:#faREENRE"8REEN§i!iiRE#RERERE§RE!ELngRE%`!`l!`&Pffg.ERAS:i(§k;SEYfiti\ALnd`b      `          r   aswi.tr\t f¥,'!¢YREng*ng:€£FTggesfk¥i±.#SgRE`asREENillENRERE:ii`!¥¥prF?g¥RT&:a:%`REREfuq{`l

NODE POLIZA: XX NOMBRE DE LA ASEGURADORA: XX

FECHA DE LA  POLIZA DD/MrwAAAA ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBAC16N: XX
tT^+t` ;. ; tfiL'{`F,`;ti:,t+Q+q;3l};l`i§k¥j£*%i&:*%j}%%!Stji*§`*REfflREREREmu,RE¥SREgiT{;jij¥3!V{tyEB!E`tQAusO:|QNi9«EFas:§"nvIP"A7PrESP,E§+*BBwlox"ghREBTjy^§ ' `         \ i       Tne §`seRE#g{¥i¥+Ir¥EL&\$ 7  rfrose   ^             `   hN  RERE"gRET8;`}i{rfiiS¥&i

UNA VEZ REVISADAS  LAS ACTIVIDADES  DEL CONTRATISTA SE  PUDO CONSTATAR EL CUIVIPLIIvllENTO  DE  ESTAS.

ITEM CUMPLIMIENTO  DE  REQUISITOS Sl NO

1 El contrato se encuentra debidamente legalizado. X

2
El contratista autoriz6 que los impue§tos que debe cancelar para la legalizaci6n del mencionado contrato le sean descontados del

X
valor a cancelar como consta en a declaraci6n del informe de ejecuci6n de actividades.

3
Que el contratista presento satisfactoriamente las obligaciones contractua les, los cuales pueden ser verificados en el informe anexo

X
y en su respectiva carpeta contractual.

4 Que el  contratista da  cumplimiento a sus obligaciones frente a los aporte§  al sistema de seguridad  social y de parafiscales, tal como
X

exige  el articulo 50  de  la Ley 789.de 2002.

Teniendo en  cuenta  lo anterior,  en  mi calidad de supervisor cloy visto bueno para e  respectivo pago correspondiente al periodoN°`1  (UNO)del  (UNO)         /                          \

FIRMA DE QUIEN  CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO  DE LAS OBLIGACIONES 4`A(PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

No.  |DENTIFICAC16N: 1\

11



i;;(;

;itx,(i!

ffi
FORMATO  INFORME  DE  EJECUC16N  DE ACTIVIDADES  DEL

C6digo:  GJC23F Versi6n:  2

FECHA  DE  ULTIMA  REVISION:  16/1/2024
`(

^4,tw#ill;
i,;`rv;jrfe CONTRATO

FECHA  DE  DILIGENCIAMIENTO:30/07/2024

CELEBRADO  ENTRE  LA  E.S.E.  HOSPITAL  UNIVERSITARIO  JULIO  MENDEZ  BARRENECHE  Y

ELEINE  SANDRID  CARO  DE  LA  HOZ

CON  C.C  N°  1080421583

I.  INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO  DE  PRESTAC16N DE SERVICIOS

OBJETO  DEL CONTRATO:
PRESTACI0N  DE  SERVICIOS  DE APOYO A LA GESTION  PARA REALIZAR ACTIVIDADES ADMINISTRATIVAS  EN  EL GRUP0  DE TRABAJO DE

AUDITORIA  (CUENTAS  MEDICAS  Y  DEVOLUCIONES)  EN  LA  E.S.E    HOSPITAL  UNIVERSITARIO JULIO  MENDEZ  BARRENECHE

CONTRAT0  DE  PRESTACION  DE  SERVIclos  PROFESIONALES  No. CD20243910 DE  FECHA 1/07/2024

VALOR TOTAL  DEL  CONTRATO: 2.100.000 VALOR  DE  HONORARIOS  PERioDO: 2.100.000

No  PAGo  /  N°  DE  INFORME:: 1DEl                                                                     I         N°CRP: 4278 NO  CDP: 722

PLAZO  DEL  CONTRATO (1)UN  MES(ES)                                                      I      FECHADELACTADEINICIO: 01 /07/2024

UNIDAD  FUNcloNAL  EJECUC16N  DE ACTIVIDADES: SUBGERENCIA ADMINISTRATIVA Y  FINANCIERA

NOMBRE  DEL  SUPERVISOR: MARIO JAVIER  MANCERA SIERRA

11.  MODIFICACIONES  CONTRACTUALES

N°  DE  MODIFICAC16N: N/A TIPO  DE  MODIFICACION  (ADIcloN -PR6RROGA): N/A

VALOR  ADICIONADO N/A
COP  DE  LAAD'CION: N;A           I   CARDic:5:i N/A TIEMPO  PRORROGADO: N/A

111` POuZAS  (SI APLICA)
r',yr(    ,:",,   '                                                    i;

No  DE  PdLIZA: N/A NOMBRE  DE  LA ASEGURADORA: N/A

FECHA  DE  LA  PdLIZA i):),,.Mr.y,i;'.,,A,,:``A,/`` ACTO ADMINISTRATIVO  DE APROBAC16N: N/A

ITEM `/r\
'.'. I-    ' .    . -     ' •.'. v v |T ,`'r.in 1, v

L^--^. ^^L^-^n,^^  ^^-1^^  ^^,i,,:I-J^^  ^^-^^;A^JA  All `^L:A,^  J^I  -^-,,.^tl , `., \ .,,         ,,y,i:\!,),\\\,     .,"

1
Recepcion  de  las  glosas  emitidas  por  las  diferentes  EPS que  fueron  recibidas  por  medios  fisicos  y  elec`ronicos  en  el  mes  de  Julio ;  estas  se  mon`an  en  la  mal!a  institucional  excel  y

enviadas  a  los  audi[ores  asignados.

2 Se  rea izaron  rna as nst UC Ona es P flcac ones:  ANAS WAYUU,11  facluras-por $1510  910

3 Se rea izaron  rna as nst UC Ona es P ficac ones:  CAJACopl  24  facturas -por $72 565155

4 Se rea izaron  rna as ns uC Ona es P ficac ones:  CAP TAL  SALUD  1  fac(ura  por $2.422.500

5 Se  rea izaron  rna as ns( uC Ona es' P ficac ones:  CLIN CA GENERAL DEL  NORTE  98 fac(uras $3.473.824

6 Se  rea izaron  rna as ns uC Ona es P ficac ones.  COOSALUD  1280  facturas  por $1.150.490

7 Se  rea izaron  rna as ns UC Ona est lp flcac ones.  DISTRITO  145  facluras  por $341311.843

8 Se rea izaron  rna 1as ns tuc Ona es\ ip ficac ones:  NUEVA EPS 202 fac(uras por $672.956.780

9 Se  realizaron  rna las ns( `uc Ona es( ip ficac ones:  QUIMIOSALUD  8  facturas  por  $339.500

10 Se  rea izaron  rna las ns 'uc Ona est ip ficac ones:  SAN TAS  24  (acturas  por $618.280

11 Se rea izaron  rna 1as ns ituc Ona est ip ficac ones:  SAV A  SALUD 46  fac(uras  por $190101.619
`       V.INFORMAC

16N  DE .APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
i •         ,`\\J      ,'         \

No.  DE  PLANILLA: 9469988753                                                   0PERADOR: APORTES  EN  LINEA

CONCEPT0  DEL  PAGO ENTIDAD                                                    FECHA  DE  PAGO VALOR  PAGADO

SALUD: COOSALUD                                                        17/07/2024 $  162.500

pENsloN: COLPENSION ES                                                    17/07/2024 $  208.000

RIESGOS  LABORALES: POSITIVA                                                             17/07/2024 $  31.700
i

\Vl.DECLARACIONES  DEL CONTRATISTA  `      ` !\

I,
/r`„^r`|^  ^^  -^~`.:^r-`^^rv`^  .I.`^  1^  1^^  ^hl:,-^^;^r`^^` J^l  ^^^+-A.^\

),          F6\d`-^,,,|

Anexar evidencias  fo{ograficas  y/o documen{ales que soporten  las  ac(ividades  realizadas en  el  periodo correspondiente

FIRMA  DEL  CONTRATISTA:

€?\4",,   Cc"t,.
N°.  |DENTIFICACION: 1,080 .421.583
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LmDATOSGENERAl£SDELAPORTANTEldentificaci6r`dv

RazonSocial

CC1080421583CARODELAHOZELEINESANDRIDDATOsGENERAifsDELAL]QulDAaoN

periodo

Pensi6nSaludPago2024.062024-06782170140',

Clave

Planilla

9469988753

®,e

ClaseAportante

lNDEPENDIENTE

TipoPlani(la
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ACTA FINAL DEL CONTRATO NO. CD20243910 DEL 2024

NO.  DEL CONTRATO CD20243910  DEL 2024
NOMBRE  DEL CONTRATANTE ESE  HOSPITAL  UNIVERSITARIO JULIO  MENDEZ  BARRENECHE

NOMBRE  DEL CONTRATISTA ELEINE  SANDRID CARO  DE  LA  HOZ

NO.  DE  IDENTIDAD 1.080.421.583 i!i!RB

OBJETO  DEL CONTRATO

ic*{EiD;is::N:#?i:EA¥ici::D:i:A::o;:i::I::;:;i):{L8:#;i:::R:i;8S#;;BEii::::§!T:i:Rii
VALOR TOTAL DEL CONTRATO 2.100.000                                                                           y!#5"3#" "iii}           ]ii

FORMA DE  PAGO

contrato.
PLAZO  DE  EJECUC16N PREVIA LEGALIZAC]O:Nfo[;E%COuvT.RATO §iN  EXCEDER EL 31  bE JUL[0  2024

CDP |z:2                               -                                      .
REGISTRO  PRESUPUESTAL 4278                               j{{F{{ia,                     t&i§`§§#€g§S§"S$4        "¥3D

FECHA  DE  ACTA  DE  INICIO 1.DEjuL,QPE2oZ4§§a              Sg{§„         ,§&§b

FECHA DE TERMINACION  CONTRATO 31DE,+ULIO¥bfEt2024¥8§i}h               Qi§§\

SUPERVISOR DEL CONTRATO PROFE§J.!®'NAL UN|VERstThvRIO  DEL GRUPO  DE TRABAI0  DE CONTABILIDAD

:oat"i
d#dbid. id(]e7eda'd,  identificado(a)  con  la  c6dula  de  ciudadani'a  njlmero

RIO  DEL GRUP0  DE TRABAJ0  DE CONTABILIDAD  quien  actua
`(:

parte  ELEINE  SANDRID  CAR0  DE  LA  HOZ  identificado  con  la

contratista  se  reunieron  para  firmar  acta  de  finalizaci6n  de

Entre  los  suscritos,  MARIO  JAVIER  MANCE

85.2o3.465, obrando en calidad de PR?fiFfflpN

como  supervisor  del  contrato  CD20243910  DE
i!i

cedula  de  ciudadania  No.  1.080.421.58?„en  su
i!!i,`,!ii!!„!!

existe  einolumento  alguno  entre  las  partes y con  todo  concepto  respecto  de  las
rat prestaci6n de servicios en  referencia.

Ia ciudad de Santa  Marta a  los 31 dfas, del  mes de JULIO del afro 2024.

contrato.

Por  llltimo  el  hospital

obligaciones mutuas  I

Para  constancia se

I!ilREi

MARIO JAVIER`M

85.203.465
NCERA SIE

coNTRAT'fty

utwl    CinrJ.-
ELEINE  SANDRID  CARO  DE  LA  HOZ

1.080.421.583



CUENTA DE COBRO

rTr'rl`v^,i,:^'L:i'::W#en§vagS**§i\&§i£+,^g&=ffj5i^¥ifgLB3¥¥+PTAt|9,§ap\EfrE¥r*q[NIRIREt&J%#ffiREENREREillasife§*ffiL##¥±§\€f§`3+is=&ia+:=¥rsf;¥*=S;£`€§¥jT^i3¥g8S?+¥Sj FECHA DE  DILIGENCIAMIENTO:  29/07/2024

NOMBRES Y APELLIDOS: ELEINE SANDRID  CARO  DE  LA  HOZ
CC: 1080421583

RUT: 1080421583-0

CORREO  ELECTR6NICO: Eleinecaro6@gmail.com TELEFONO: 3244431494

DIRECCION  DOMICILIO: Cll  109 #14b-26  La  paz CIUDAD: Santa Marta

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaraci6n de I.enta del afro gravable 2024.

NO tomare costos y deducciones (X)

Sl tomar6 costos y deducciones ()

La  presente certificaci6n se expide para efectos de la retenci6n en la fuente a t[tulo del impuesto sobre la  renta, de conformidad  con el numeral 6 del

artlculo  1.2.4.1.6 y paragrafo 4 del decreto tlnico  1625 de 2016,  modificados por los art[culos 9 y 11  del decreto 2231  de diciembre 22 de 2023 y la

aplicaci6n de  la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

BANCO  AL  CUAL CONSIGNAR: Bancolombia TIPO  DE  CUENTA: Ahorros N°  CUENTA: 51767242046

(\„Lifx,L\!jt#un#+\`#rfuLj}:fr#8,^Swiij¥,S}§REings*"seorSS#grrvnIRES`DATxO„S.EDEE§\CnoNTRAIQanp`ERIPP`O!OJ3ruEmo#PEg`BA§;gjillENLjRERErifTT%`RE*T§`¥§¥ngFsei8gREREREREillKREseENfrREttse{

N° DEL CONTRATO: CD20243910 NO  RP: 4278 NO  CDP: 722 PLAZO -DURACION:  1  MES

/.ADICION  O  PRORROGA?    . NO TIEMPO PRORROGADO NO VALOR ADICIONADO:  NO

FECHA DE  INICIO  CONTRATO
1  DE JULIO  DE FECHA DE TERMINAC16N

31  DE JULIO DE 2024
VALOR DEL CONTRATO:

2024 CONTRATO: -2.100.000

N°  CDP  (ADICIONt: NO

OBJETO DELCONTRATO
PRESTAC16N  DE SERVICIOS  DE APOYO A th GESTION  PARA REALIZAR ACTIVIDADES

No  RP:  (ADIC16N) NO
ADMINISTRATIVAS  EN  EL GRUPO  DE TRABAJO  DE AUD TORIA (CUENTAS MEDICAS Y
DEVOLUCIONES)  EN  LA E.S.E.  HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

tsuspENDIDO? NO FECHA DE  REINICIO: {3D;REn{fl;AAA,A
NUEVA FECHA DETERMINAC16N:

DD/REon;.;\AAA

VALOR TOTAL DEL CONTRATO(ADIC16N)
NO PERIODO OBJETO DE COBRO: Julio

VALOR A PAGAR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE COBRO? 2.100.000

enrfu    Gyp.
Firma del Con[ratistaELEINESANDRIDCARODE LA HOZ

C.C  1.080.421.583


