REYNALDO JOSE RICO RAMOS
1045770172

CALLE 41 A #31-48

00000000
RICOREINALDO22@GMAIL.COM

- CUENTA DE COBRO '

DATOS PERSONALES

| Fecha de Diligenciamiento: [2024-08-28

| NOMBRES Y APELLIDOS: [REYNALDO JOSE RICO RAMOS
| DOCUMENTO:  [1045770172
l
[

DIRECCION: |CALLE 41 A #31-48 | TELEFONO: (00000000
CORREQ ELECTRONICO: |RICOREINALDO22@GMAIL.COM

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

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

[ N° CONTRATO: | CD20244254

! 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: [4840] 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: [BANCOLOMBIA | TIPO DE CUENTA: [Anhorros | No. CUENTA: [91263409049
| CDP - ADICION: [0 | RP-ADICION: [0 | VALOR CONTRATO CON ADICION: [0,00 |
| PERIODO OBJETO DE COBRO: TAgosto |

FIRMA

//_\ P}
/

\w /o v Jo
\\ Z'Q\M& (_.\Q \'/;. wo
REYNALDO JOSE RICO RAMOS
C.C. 1045770172 expedida en BARRANQUILLA
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G LD Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacién dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono | Exonerado SENA e
ICBF
CCAMSTIONTL RICO RAMOS REINALDO JOSE INDEPENDIENTE PRINCIPAL CALLE 494 # 24 - 65 BRISAS | SANTA MARTA-MAGDALENA 4215056 Mo
DEL NEVADO
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensién Salud Pago Planiila Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
202407 | 2024-07 870445134 9470660102 i 2024/08/20 2024/08/27 | NEQUI 7 s«wE|
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias
1 7jcc Jwas'nmn RICO REINALDO [25-14 30 $1,300,000 $208,000( EPS002| 30 $1,300,000 $162,500 o S0 S0 14-23 30 $1,300,000 $31,700| o©
Total Afiliados( 1) $1,300,000 3208,00 $1,300,000 $162,500 s0 50 $1,300,000 $31,700

RESUMEN DE PAGO

NIT DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADD  INTERESES MORA SALDOSE = VALOR A PAGAR

INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $208,000 $1,100 %0 $209,100
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 208,000 $1,100 0 $209,100
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $31,700 $200 %0 $31,900
POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS 1423 860,011,153 6 1 $31,700 $200 50 $31,900
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) ' 1 $162,500 $900 50 $163,400

8

SALUD TOTAL EPS002 800,130,907 4 1 $162,500 $900 $163,400
TOTAL 1 $402,200 $2,200 $0 $404,400
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Cédigo: 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
REYNALDO JOSE RICO RAMOS identificado con C.C. 1045770172

[ Fechade Diligenciamiento:  [2024-08-28 |
l. 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: [CD20244254 |  RP; [4840 [ CDP: [779 ]
[ VALOR TOTAL 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 |
[UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: | GRUPO DE TRABAJO DE CONTABILIDAD |

- II.’MODIEICAC'I_ONES CONTRACTUAL__ES‘

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

lll. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

Pendiente

T
2.

3.

4.

IV. CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS

El contrato se encuentra debidamente legalizado: Si

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

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

Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones 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 -

V. FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS ACTIVIDADES

MARIO JAVIER MANC SIERRA
85203465
GRUPO DE TRABAJO DE CONTABILIDAD
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