“g:l s o Codigo: GJC22F |  Version: 1

| B, FORMATO INFORME DE SUPERVISOR
JULIO MEN FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/01/2024

JULIO MENDEZ

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
ANDREA CAROLINA MANJARREZ QUINTERO identificado con C.C. 1004365444

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

S DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DFL\@‘PAGQ,

|  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: [CD20244214 |  RP: i]5125 7 CPB i 779 K
[ VALOR TOTAL DEL CONTRATO: " [4.200.000,00 | VALOR DE HONORARIOS PERIODO: |2.100.000,00 |
[ FECHA DEL ACTA DE INICIO:  [2024-08-08 [ FECHA DE FINALIZACION: [2024-09-30 A
[+ 7 NOMBREDELSUPERVISOR: = = = [MARIO JAVIER MANCERA SIERRA |
[UNIDA‘D’FUNCIONAL/:EJECUCION:DE*‘ACTIVIDADES: [GRUPO DE TRABAJO DE CONTABILIDAD |

~ IL.MODIFICACIONES CONTRAGTUALES -0 ihidailt . o
[ CDP - ADICION: |0 [ RP-ADICION: |0 [ VALOR CONTRATO CONADICION: _ |0,00 |

' ~ ILVERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS L
Pendiente |

~IV. CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS.

1. El contrato se encuentra debidamente legalizado: SI

2. 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:

3. Que el contratista presento satisfactoriamente las obliqaciones 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: 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 g : s ‘ S ns s

V. FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS ACTIVIDADES

y 4@

MARIO JA;A/QR MANCERA SIERRA
A

85203465

GRUPO DE TRABAJO DE CONTABILIDAD

Pagina 1




' 1004365444
" CARRERA 16A #6-53

00000000000
CAROLY0110@GMAIL.COM
CUENTA DE COBRO
DATOS PERSONALES

| Fecha de Diligenciamiento: |2024-08-28
[ NOMBRES Y APELLIDOS: |ANDREA CAROLINA MANJARREZ QUINTERO

(SN ) SN § SN ) SN S_—

B DOCUMENTO: [1004365444
[ DIRECCION: __ |CARRERA 16A #6-53 [ TELEFONO: |00000000000
| CORREO ELECTRONICO: [CAROLY0110@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: | CD20244214 |

| 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: [5125] CDP: |[779 | FECHAINICIO: [2024-08-08 | FECHAFINAL: [2024-09-30 |
|  VALOR CONTRATO:  |4.200.000,00 | VALOR A PAGAR: [2.100.000,00 |
[ BANCO A CONSIGNAR: [BANCO BOGOTA | TIPO DE CUENTA: [Ahorros | No. CUENTA: |[235293495 |
| CDP - ADICION: [0 | RP-ADICION: [0 | VALOR CONTRATO CON ADICION: [0,00 |
| PERIODO OBJETO DE COBRO: |Agosto |

FIRMA

Pl Marps, Q-

ANDREA CAROLINA MANJARREZ QUINTERO
C.C. 1004365444 expedida en SANTA MARTA




-wr (SRR o]

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacién dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono | Exonerado SENA e
ICBF
CC 1004365444 MANJARRES QUINTERO ANDREA INDEPENDIENTE PRINCIPAL calle75#4b1-84 SANTA MARTA-MAGDALENA 3044303016 No
CAROLINA
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 868538642 9470476033 I 2024/08/13 2024/08/26 | NEQUI 13 $406,300
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES

Identificacion Nombres
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $1,300,000
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 S0 $0 , $1,300,000 $31,700 $0 $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 _nn ?gaf —:»zkwxm ANDREA _ESS _ 30 $1,300,000 208,000  EPS037| 30 $1,300,000 $162,500 0 $0 $0 14-23| 30 $1,300,000 $31,700 | 0 $0 50

IBC 1BC Codigo |Dias IBC

$162,500 $31,700

Total Afiliados( 1) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $0 $0 $1,300,000 $31,700 50 $0




