NEIL FABIAN ROCA GOMEZ
7602880

CALLE 9 NO 17B-47
3016530805
NEILROCA35@GMAIL.COM

CUENTA DE COBRO

DATOS PERSONALES

| Fecha de Diligenciamiento: [2024-08-28

| NOMBRES Y APELLIDOS: |NEIL FABIAN ROCA GOMEZ
| DOCUMENTO: 17602880
|
|

DIRECCION: |CALLE 9 NO 17B-47 | TELEFONO: [3016530805
CORREOQO ELECTRONICO: INEILROCA35@GMAIL.COM

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

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

[ N° CONTRATO: | CD20244252 |

| 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: [4876] CDP: [779 | FECHAINICIO: [2024-08-05 | FECHAFINAL: [2024-09-30 |

|  VALOR CONTRATO:  [4.200.000,00 | VALOR A PAGAR: [2.100.000,00 |

| BANCO A CONSIGNAR: [BANCO DE BOGOTA[ TIPO DE CUENTA: [Ahorros | No. CUENTA: [564847994 |

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

| PERIODO OBJETO DE COBRO: [Agosto |
FIRMA

NEIL FABIAN\ROCA GOMEZ
C.C. 7602880 expedida en SANTA MARTA

v




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO

= Bancolombia

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO:

DIRECCION:

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:

FORMA DE PRESENTACION:
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION:

SANTA MARTA DEPARTAMENTO:
CALLE 9E # 35-28 TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

7602880

NEIL FABIAN ROCA GOMEZ

MAGDALENA
4444444

I-INDEPENDIENTE
Comercio al por mayor de

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

7935412026 TIPO DE PLANILLA:

I-INDEPENDIENTES

PERIODO COTIZACION MES: julio PERIODO COTIZACION MES: julio
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2024 SALUD: ANO: 2024
DIAS DE MORA: 6
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/08/27 NUMERO AUTORIZACION: 871133339
v NOVEDADES
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP |COR | VSP | VST |-SLN |[COM| IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
- LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE.......
900336004 25-14 25-14 COLPENSIONES : 1 $ 209.000
SUBTOTAL: 1 $ 209.000
FrTTTTT T
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
800130907 | EPS002 EPS002-SALUD TOTAL 1 $ 163.300
SUBTOTAL: 1 $ 163.300
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
860011153 14-23 14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A. 1 $ 31.900
SUBTOTAL: 1 $ 31.900
VALOR SIN MORA: $ 402.200
VALOR MORA: $2.000
TOTAL PAGADO: $ 404.200




“‘g‘{ J‘V'B Codigo: GJC22F |  Version: 1
RACALE FORMATO INFORME DE SUPERVISOR
élélﬁl‘gg'!;gég’% FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/01/2024

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
NEIL FABIAN ROCA GOMEZ identificado con C.C. 7602880

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

L:;,

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:™ [CD20244252 | RP. | [4876 & TeDRiEE 779 |
_VALOR TOTAL DEL CONTRATO:  [4.200.000,00 | VALOR DE HONORARIOS PERIODO: | [2.100.000,00 |

| FECHA DEL ACTA DE INICIO: | 2024-08-05 |  FECHADE FINALIZACION: _ ]2024-09-30

li

- NOMBRE DEL SUPERVISOR: |MARIO JAVIER MANCERA SIERRA ]

MIDADEUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES:AI GRUPO DE TRABAJO DE CONTABILIDAD

Il MODIFICACIONES CONTRACTUALES S

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

4.

Il VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

~ IV.CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS

El contrato se encuentra debidamente legalizado: SI

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: S|

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

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: SI

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

V. FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS ACTIVIDADES

/-\/) v ) .
MARIO JAVIER MANCERA SIERRA
85203465

GRUPO DE TRABAJO DE CONTABILIDAD

Péagina 1




