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
KARINA LISBETH LOPEZ LAGUNA identificado con C.C. 1082852758

[ Fecha de Diligenciamiento: [2024-08-28 |

1. DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

T

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: [CD20244237 |  RP: [4960 | cpDp, 779 |
[ VALOR TOTAL DEL CONTRATO: __ |4.200.000,00 [ VALOR DE HONORARIOS PERIODO: _|2.100.000,00 ]
[ FECHA DEL ACTADE INICIO: _ [2024-08-05 [ FECHADE FINALIZACION: _ [2024-09-30 ]
r ~ NOMBRE DEL SUPERVISOR: : | MARIO JAVIER MANCERA SIERRA ]
[UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: [GRUPO DE TRABAJO DE CONTABILIDAD |
- . MODIFICACIONES CONTRACTUALES
[ CDP - ADICION: |0 [ RP-ADICION: |0 [ VALOR CONTRATO CON ADICION: _ 0,00 B
L. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLAD;AS '
Pendiente
~ IV. CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS |
1. El contrato se encuentra debidamente legalizado: Sl
2. El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades:
3. Que el contratista presento satisfactoriamente las oblig?aciones 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 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: Sl

Teniendo en cuenta lo anterior, en mi calidad de supervisor doy visto bueno para el respectivo pago corr’e‘spondiente al
periodo del mes de Agosto oo e e e

" V. FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS ACTIVIDADES

gy &

MARIO JAVIER MANLCERA SIERRA
85203465
GRUPO DE TRABAJO/DE CONTABILIDAD
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KARINA LISBETH LOPEZ LAGUNA,

1082852758

o KR11 CALLEG6 #6-30
3234678897

KARILOLA86@HOTMAIL.COM

CUENTA DE COBRO

DATOS PERSONALES

| Fecha de Diligenciamiento: [2024-08-28

| NOMBRES Y APELLIDOS: |KARINA LISBETH LOPEZ LAGUNA
|

|

|

SN ) S | DN, | W | —

DOCUMENTO: 11082852758
DIRECCION: |KR11 CALLES6 #6-30 | TELEFONO: 3234678897
CORREO ELECTRONICO: |KARILOLA86@HOTMAIL.COM

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

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

| N° CONTRATO: [CD20244237 |

| 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: [4960] CDP: [779 | FECHAINICIO: [2024-08-05 | FECHAFINAL: ]2024-09-30 |
| VALOR CONTRATO:  [4.200.000,00 1 VALOR A PAGAR: 12.100.000,00 |
| BANCO A CONSIGNAR: |BANCO DE BOGOTA| TIPO DE CUENTA: [Ahorros | No. CUENTA: [564846673 |
| CDP - ADICION: [0 | RP-ADICION: |0 | VALOR CONTRATO CON ADICION: [0,00 ]
| PERIODO OBJETO DE COBRO: |Agosto ‘,

FIRMA :

A/Qf/ﬁ& 04;962 /
KARINA LISBETHLOPEZ LAGUNA .
C.C. 1082852758 expedida en SANTA MARTA K
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono mxc:m_‘wm_hmmmz» e
CC 1082852758 LOPEZ LAGUNA KARINA LISBETH INDEPENDIENTE PRINCIPAL KM 17 VIA CIENAGA SANTA MARTA-MAGDALENA 4322505 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-07 2024-07 15233676 9470602857 I 2024/08/15 2024/08/26 | BANCO DE OCCIDENTE 1 $405,700
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo [Dias 1BC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Dias IBC Aporte
ciirsal: PRINCID 00 000 08 000 80 000 %5 %60 o 0 00 000 00 o 0
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $0 $0 $1,300,000 $31,700 s0 $0
Ciudad: SANTA MARTA Depto: MAGDALENA ( 1 Afiliados) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $0 $0 $1,300,000 $31,700 $0 $0
1 Tn _amgwi _SRN KARINA _589 _ 30 51,300,000 208,000  €Ps002| 30 51,300,000 $162,500 0 0 so| 1423 30 51,300,000 s31,700| o 0 50
Total Afiliados( 1) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $0 $0 $1,300,000 $31,700 $0 $0
Fa
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~ [DATOS GENERALES DEL APORTANTE Y i f
ll_mfo.wz:nmﬁo: dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono mxostMMﬂwmg e
CC 1482852758 LOPEZ LAGUNA KARINA LISBETH INDEPENDIENTE PRINCIPAL KM 17 VIA CIENAGA SANTA MARTA-MAGDALENA 4322505 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
% Periodo Clave Tipo Fecha Pago
vm:,.u_.n..s Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
ﬂaw 2024-07 15233676 9470602857 ! 2024/08/15 2024/08/26 | BANCO DE OCCIDENTE 1 $405,700

RESUMEN DE PAGO

RIESGO . €ODIGO NIT DV AFILIADOS VALORLIQUIDADO INTERESESMORA  SALDOSE  VAIORAPAGAR

, INCAPACIDADES |
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $208,000 $1,800 S0 $209,800
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $208,000 $1,800 S0 $209,800
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $31,700 $300 S0 $32,000
POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $31,700 $300 S0 $32,000
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $162,500 $1,400 S0 $163,900

SALUD TOTAL EPS002 800,130,907 4 1 $162,500 $1,400 S0 $163,900




