HENRY BERMUDEZ BENITEZ

85204128
TEJARES DEL LIBERTADOR
3135737921
YERRY2582@HOTMAIL.COM
CUENTA DE COBRO
DATOS PERSONALES
| Fecha de Diligenciamiento: [2024-08-28 ]
| NOMBRES Y APELLIDOS: |HENRY BERMUDEZ BENITEZ ]
1 DOCUMENTO: [85204128 |
[ DIRECCION: | TEJARES DEL LIBERTADOR | TELEFONO: [3135737921 |
| CORREO ELECTRONICO: |YERRY2582@HOTMAIL.COM |

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

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

[ N° CONTRATO: [CD20244227

[ 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: [4838] CDP: [779 | FECHAINICIO: [2024-08-03 | FECHAFINAL: |2024-09-30 |
[ VALOR CONTRATO:  [4.200.000,00 | VALOR A PAGAR: {2.100.000,00 |
| BANCO A CONSIGNAR: | DAVIVIENDA | TIPODE CUENTA: |Ahorros | No. CUENTA: |116800029708
| CDP - ADICION: {0 | RP-ADICION: [0 | VALOR CONTRATO CON ADICION: 0,00 |
| PERIODO OBJETO DE COBRO: |Agosto |

FIRMA

Heo®y Bed Mup @ P

HENRY BERMUDEZ BENITEZ
C.C. 85204128 expedida en SANTA ANA




‘ﬁ - Codigo: GJC22F |  Version: 1

S = FORMATO INFORME DE SUPERVISOR
JULIO MENDEZ FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/01/2024

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
HENRY BERMUDEZ BENITEZ identificado con C.C. 85204128

| Fechade Diligenciamiento: ~ [2024-08-28 |

I. 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: |CD20244227 | RP: [4838 | COR: il 779 ]
[ VALORTOTAL DEL CONTRATO:  [4.200.000,00 | VALOR DE HONORARIOS PERIODO: [2.100.000,00 |
| FECHA DEL ACTADE INICIO:  [2024-08-03 |  FECHA DE FINALIZACION:  |2024-09-30 ]
[ NOMBRE DEL SUPERVISOR: [MARIO JAVIER MANCERA SIERRA ]
I |

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: IGRUPO DE TRABAJO DE CONTABILIDAD

Il. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

| CDP - ADICION: |0 | RP-ADICION: [0 | VALOR CONTRATO CON ADICION:  {0,00 B

3.

4.

lil. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

V. CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS

El contrato se encuentra debidamente legalizado: SI

El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para |a legalizacion del mencionado contrato le sean
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades: S|

Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligiaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en
el informe anexo y en su respectiva carpeta contractual: Si

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: S

Teniendo en cuenta lo anterior, en mi calidad de supervisor doy visto bueno para el respectivo pago correspondiente al
periodo del mes de Agosto ; e

V. FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS ACTIVIDADES

/‘/) ) ~ :
MARIO JAVIER MANCERA SIERRA
85203465

GRUPO DE TRABAJO DE/ CONTABILIDAD
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RESUMEN PLANILLA PAGADA

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
IDENTIFICACION DV RAZON SOCIAL CLASE | CODIGO ARL F. PRESENTACION ACT. ECO TIPO DE EMPRESA
.
CC 85204128 0 HENRY BERMUDEZ BENITEZ | 0 POSITIVA - 14-23 UNICA 8211 Natural A S O P AG OS -
MUN-DEP DIRECCION TELEFONO EMAIL EXENTO DE PARAFISCALES
4741 URBZ SANTA ELENA TRRS APT 203 3135737921 HENRY2532@HOTMAIL COM N S a v
1®
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
PERIODO PENSION | PERIODO SALUD PLANILLA TIPO PLANILLA FECHA PAGO |CENTRO DE TRPBAJO] DEPARTAMENTO I MUNICIPIO VALOR PAGO J INTERES X MORA IENTIDAD RECAUDO!|
202407 202407 8632115774 1 2024-08-26 TODOS LOS CENTROS I TODOS 1 TODOS 407.700 | 5.500 | Banco Occidente
REF. DE PAGO FECHA LIMITE
N°® AFILIADOS (PIN PAGO ESTADO PLANILLA
1 8627854824 2024-08-26 Pagada
EMPLEADO NOVEDADES Dlas PENSION SALUD CCF RIESGOS TARIFA |PARAF | SENA | ICBF | ESAP | MIN 3
. 8 &l vom Exonto de | Activida
N © EMPLEADO savario | MODADED0E | 2118 8121615 2181312151012 eost [ arer [B 121812 womere | wc Cot |Fusol|Fusus| wowsre | mec Co | wowsre | isc cot 18c cat A | we | o | co | ca |cot [E]S Tmma] m
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RESUMEN PLANILLA PAGADA

DATOS GENERALES DEL APORTANTE 4
IDENTIFICACION DV RAZON SOCIAL CLASE | CODIGO ARL F. PRESENTACION ACT. ECO TIPO DE EMPRESA i
CC 85204128 [ HENRY BERMUDEY BENITEZ 1 0 POSITIVA - 14-23 UNICA a2 Natural é S S O PAGO
MUN-DEP DIRECCION TELEFONO EMAIL EXENTO DE PARAFISCALES
471 URBZ SANTA ELENA TRRS APT 203 3135737921 HENRY2582@HOTMAIL COM N S a N
. L]
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
PERIODO PENSION | PERIODO SALUD PLANILLA TIPO PLANILLA FECHA PAGO ECENTRO DE TRAEAJGI DEPARTAMENTO | MUNICIPIO VALOR PAGO I INTERES X MORA EENTEDAD RECAUDO
202407 202407 832115774 | 20240825 | TODOSLOS CENTROS | TODOS | ToDOS 407.700 | 5500 | Banco occisente
REF. DE PAGO | FECHA LIMITE
N® AFILIADOS (PIN) PAGO STADO PLANILLA
1 8627854824 2024-08-26 Pagada
TOTALES IBC
IBC PENSION 1BC SALUD IBC RIESGOS IBC CAJAS IBC PARAF
1.300.000 1.300.000) 1.300.000 q a
SALDOS E
SUBSISTEMA coDIGO NIT DV AFILIADOS ngﬁﬁj%o VALOR UPC 'Nrﬁgsies INCAPACIDADES | VALOR A PAGAR
DESCONTADOS

AFP(Administradoras: 1) 1 208.000 a 2.800) [l 210.800

PORVENIR i 230301 | 800224808 | 8 1 208.000) [ 2.800 a 210.800
EPS(Administradoras: 1) 1 162.500 o] 2.200 0 164.700

EPS-S MUTUAL - MOV [ ESSCO7 | 806008394 | 7 1 162.500) d 2.200 a 164.700
IARP(Administradoras: 1) 1 31.700 a 500 9 32.200

POSITIVA I 14-23 [ seoo11153 | 6 1 31.700) o 500 q 32.200
Gran Total 402.200 9 5.500 g 407.700
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