ALFONSO JOSE RIVAS RIBON

85454889
CALLE7N833
3045385865
ALFONSORIVASRIBON@HOTMAIL.COM

CUENTA DE COBRO

DATOS PERSONALES

| Fecha de Diligenciamiento: |2024-08-28 ]
| NOMBRES Y APELLIDOS: [ALFONSO JOSE RIVAS RIBON ]
DOCUMENTO: (85454889 |
. DIRECCION:  [CALLE7N833 | TELEFONO: [3045385865 |
| CORREO ELECTRONICO: [ALFONSORIVASRIBON@HOTMAIL.COM 1

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: |CD20244213 |

"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: ~[4999] CDP:  [779 | FECHAINICIO: |2024-08-05 [ FECHAFINAL: |2024-09-30 |
~ VALOR CONTRATO: __[4.200.000,00 [ VALORAPAGAR: _ |2.100.000,00 i

| SANCO A CONSIGNAR: | BANCO DAVIVIENDA| _TIPO DE CUENTA: [Ahorros | No. CUENTA: [ 117100080714

| CDP - ADICION: [0 | RP-ADICION: |0 [ VALOR CONTRATO CON ADICION: {0,00 |
~  PERIODO OBJETO DE COBRO: |Agosto |

ALFONSO JOSE RIVAS RIBON
C.C. 85454889 expedida en SANTA MARTA (MAGDALENA)



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL ﬁ\Ba

R e e & ] " DATOS. DEL APORTANTE T z T £ R i DATOS GENERALES DE LA PLANILLA ] : T U
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA  NUMEROQ DE IDENTIFICACION BS454889 | \vERO PLANILLAY 4564483412  TIPO DE PLANILLA: IINOEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: ALFONSO JOSE RIVAS RIBON N MES ANO 2024

py A SRTA oepéw R e | :mlc;o COTIZACION OTROS MES jullo. ARO — PERIODO COTIZACION SALUD Julio
DIRECCION: CALLE 78-33 TELEFONO: 4234228 (sanammad): ¥ " 9099645’
T1PO APORTANTE: 024NDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: VINDEPENDIENTE ‘ FECHAPAGO ok esnenz - WMCT MIFRCACER: T
TIPO EMPRESA: PRIV ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguiadoras y facilitadoras de la act |
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA).

ADMINISTRADORA ____ ~ TOTALES

S ee [ wMoRA
SOLIDARIDAD | SUBSISTENCIA m‘umﬁu FsSP APORTES
sa - 0

T o e T E il R
INCAPACIDAD POR MORA
NUSERD. { VALOR conzacion | 0%
1 o )| T so sq

= e R B R e W) e 1|
PARAFISCALES
ARP 31 SENA ESAP_|MINEDU|
=
= CENTRO
sovi 18l e 5T vom.§ BC | o |[TOTAL|TOTAL TOTAL | TOTAL | TOTAL
TRABAIO
[ § 65454889 |§31.700 %9 §q  sa so  so s
POSITIVA 1.300.000
COMPANI
A DE
SEGUROS J
A |
TOTAL ]  $402.200
/
5
i
ay
Al
4
;-
no
A !
a . Q
v
2024087261197 USUARIO: SOI CCB5454889 PAGINA 1 DE 1
<



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

-
00 - SOPORTE DE PAGO GENERAL a
2 ’ Bancoomeva
DATGS GENERALES DELAPORTANTE R 1 8 A - )
)sI:J.GuL GEDULA DE CIUDADANIA  NUMERO DE IDENTIFICACH e mv:::z;%s: | NUMERO PLANILLA: 4564483412  TIPO DE PLANILLA: |INDEPENDIENTES.
: IGN OTR X P ; i X
SANTAMARTA. DEPARTAMENTO: ALFONSO R Lo || PERIODO COTIZACION OTROS MES julio ARO 2024 PERIODO COTIZAGION SALUD MES julio ARD 2024
TELEFONO: 4234228 % . ¥ g
02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: HNDEPENDIENTE || FECHA PAGO (azaafmmiody NUMERO AUTORIZACION: 9999645759
PRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguiadoras y faciitadoras de la act |
[TAGION: UNICO [
:RADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): |

il : iR, il pigstiEs i R A L] ASAWD =3 T T
INCAPACIDAD POR
ADMINISTRADORA ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR
NOMERO NOMERO VALOR
I NOMBRE AUTORZAGION|  YALOR | ATORIZAGION l VALOR PLANILLA l VALOR COTZACION it COTIZAGION ADRES APORTES MoRA DESCUENTO VALOR PAGADO
—PSITNUEVAEPS 1 L I $0 [ sa s162 s0 Fi sq Si62. sa S0 B §i62.
i 3 (- Pl $162. $0 50 $ i

%3 ) {
TOTAL APORTES A

i INCAPACIDAD IRP AT S I
NUMERQ AUTORIZACION| VALOR |PAGO A OTROS RIESGOS | PLANILLA
i I L} s

rE =

P MINEDU|

HHEE
HEE
\BRES|. JIPO | SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE §§§ 2 TOTAL 1BC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
BASICO [SALARIO) wel APORTE ADMIN APORTEAPORTEAPORTEAPORT PORTE|
5|2
o §1300 NO §0 § 162 5 $0 $0 $4  sq  so
NSO CONTRATO -
DE
SERVICIOS .
TOTAL $ 402.200
PAGINA 1 DE 1

USUARIQ: SOI CC85454889



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
ALFONSO JOSE RIVAS RIBON identificado con C.C. 85454889

|___Fecha de 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: __|CD20244213 | RP: |4999 | CDP: [779 il
| 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 ]
| NOMBRE DEL SUPERVISOR: | MARIO JAVIER MANCERA SIERRA |
| UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: | GRUPO DE TRABAJO DE CONTABILIDAD ]

ll. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

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

lil. 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 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 coniratista presenté satisfactoriamente las obliqaciones 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 ey 789 de 2002: SI

feniendo 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

()~

1
MARIO JAVIER MANOERA SIERRA
85203465
GRUPO DE TRABAJO PE CONTABILIDAD
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