ANDREA CAROLINA PARDO EBRATT

) 1007783113
CALLE 15A # 14A 45 EL CUNDI

4207495

ANDREACAROLINAENERO@GMAIL.COM

CUENTA DE COBRO

DATOS PERSONALES

| Fecha de Diligenciamiento: [2024-08-28

| NOMBRES Y APELLIDOS: |ANDREA CAROLINA PARDO EBRATT

| DOCUMENTO: 11007783113

] DIRECCION;: |CALLE 15A # 14A 45 EL CUNDI | TELEFONO: [4207495
| CORREO ELECTRONICO: |ANDREACAROLINAENERO@GMAIL.COM

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que en la declaracion de renta del afio gravable
2024 no tomaré costos y deducciones

SSE | S | S ) S— ) S—

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

| N° CONTRATO: |CD20244215

| OBJETO DEL CONTRATO: PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION PARA REALIZAR
ACTIVIDADES ADMINISTRATIVAS EN EL GRUPO DE TRABAJO DE
FACTURACION DE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ
BARRENECHE.

[ RP: [4833] CDP: [779 | FECHAINICIO: [2024-08-03 | FECHAFINAL: [2024-09-30 |
[ VALORCONTRATO:  [4.200.000,00 | VALOR A PAGAR: [2.100.000,00 |
[ BANCO A CONSIGNAR: [ DAVIVIENDA [ TIPC DE CUENTA: [Ahorros | No.CUENTA: [055011730410391
[ CDP - ADICION: [0 | RP-ADICION: [0 | VALOR CONTRATO CON ADICION: [0,00 1
E PERIODO OBJETO DE COBRO: |Agosto |

FIRMA

AL fus

ANDREA CAROLINA PARDO EBRAT
C.C. 1007783113 expedida en SANTA MARTA




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

%ea

ncodmeva

DATOS GENERALES DEL APORTANTE 5 ( DATOS GENERALES DE LA PLANILLA = S
SiAL CEDULA DE CIUDADANIA - NUMERO DE IDENTIFICACION e 1007783113 || NOMERO PLANILLA 4561334580  TIPO DE PLANILLA . MINDEPENDIENTES
- ARD) PERIODO COTIZACION OTROS MES lio ANO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES ANO 2024
SANTAMARTA DEPARTAMENTO: MAGDALENA || DinS DE MORA: e 7 e
SANTAMARTA  TELEFONO: 9999999 CHA PAGO o 40822  NOMERO AUTORIZAGION 4
02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: 1iNDEPENDIENTE || FF fnaasl ) 20200622 e I
PRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA: Comercio al por mayor de computadores, equipo per
SION: UNICO
DO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
- : " TOTAL APORTES A PENSION = =5 = e ]
ADMINISTRADORA | APORTES VOLUNTARIOS i FSP. i MORA TOTALES
NOMBRE | No COMZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTZANTE | SOLIDARIDAD | _ SUBSISTENCIA | _ COTIZACION Fsp APORTES MORA VALOR PAGADO
30301-PORVENIR | 1 | $ 208. $q $0 $q sq $2.1( $q § 208, $2.7 $210.7¢
s $2.7 $210.7
INCAPACIDAD POR
ADMINISTRADORA No: ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA
COTRANTES|  NUMERO NUMERO VALOR VALOR
NOMBRE AUTORIZACIONI VALOR |, torzacion|  VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION Aopes COTIZACION ABRES VALOR PAGADO
PS037-NUEVA EPS 1 50 1 50 1 5q 5 162.51 50 $2.1 50 3164
164
SR o & 3 = = = = = 3 TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES S 3 S e e ]
ADMINISTRADORA | No. COTIZANTES INCAPACIDAD IRP )i SALDO A FAVOR i LIQUIDACION TOTALES ]
NOMBRE NUMERO AUTORIZACIH VALOR [PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA | VALOR | COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO | VALOR PAGADO
4-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A. T 1 | | $q sq | sq $31.7 S sq § 322
$ 317 s sq $32.2
ey A : e = B
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
g ] 35 SALUD ARP I =3 SENA | ICBF | ESAP [MINEOU
2|4 2% - ]
5| TPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE| =l E’wgg}z alrx|=z 3 w < o lal 9 FsP INDICAI 3
S BASICO |SALAR o5iz|¥le 3| 2 ] ] < [zl ¢ ad VOLUNTAR TOTAL VALOR| TOTAL 18C TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
a3lE 88 siicid MMk 3 " e i ! Thien APORTE | ADMIN |g|  1BC  [COTIZACION| sces| aporTe | AOMIN ADMIN | o ORTEAPORTEAPOR THAPORTEAPORTH
alki=g oL ESPECIAL <
olu ©} & V3 =
e § 1.300.000 NO 0301- P9 $ 208, sa & 030 Normal  § 208.¢ 37- |30 § §162! $q $0 sa $ 5q sa sa
Eosanato VENIR| | 1.300.000 ggw 1.300.000
23
BERVICIOS

ISUARIO: SOI ESAY

$ 407.500
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‘*ﬁ - Codigo: GJC22F |  Version: 1

FORMATO INFORME DE SUPERVISOR
FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/01/2024

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
ANDREA CAROLINA PARDO EBRATT identificado con C.C. 1007783113

[ Fecha de Diligenciamiento:  |2024-08-28 ]
1. DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

[  OBJETO DEL CONTRATO: PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION PARA REALIZAR
ACTIVIDADES ADMINISTRATIVAS EN EL GRUPO DE TRABAJO DE
FACTURACION DE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ

BARRENECHE.
[ N CONTRATO:  |CD20244215 | RP: 4833 e EbRe 779 |
[ VALOR TOTAL DEL CONTRATO: _ [4.200.000,00 | VALOR DE HONORARIOS PERIODO: [2.100.000,00 |
[ FECHADEL ACTA DE INICIO: _ [2024-08-03 [ FECHADE FINALIZACION:  |2024-09-30 ]
[ NOMBRE DEL SUPERVISOR: | "~ [MARIO JAVIER MANCERA SIERRA ]
[UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: [GRUPO DE TRABAJO DE CONTABILIDAD |
o Il. MODIFICACIONES CONTRACTUALES .
[ CDP - ADICION: |0 [ RP-ADICION: |0 [ VALOR CONTRATO CON ADICION: _ [0,00 B

lll. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

Pendiente
IV. CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS

1. El contrato se encuentra debidamente legalizado: S|

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

3. Que el contratista presento satisfactoriamente las obliqaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en
el informe anexo y en su respectiva carpeta contractual: Sl

4. Que el contratista da cumplimiento a sus obli%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: SI

Teniendo en cuenta lo anterior, en mi calidad de supervisor doy visto buendparafel respectivo pago correspondiente al
periodo del mes de Agosto g A ~ i

V. FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS ACTIVIDADES

e (L

MARIO JAVIER MANCERASIERRA
8520346
GRUPO DE TRABAJO DE CONTABILIDAD
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