MARIA PAULINA GONZALEZ DE LAS CASAS
57434352

MZ M CASA 17 PORTAL DE LAS AVENIDAS
3242731341
MGONZALEZDELASCASAS20@GMAIL.COM

CUENTA DE COBRO

DATOS PERSONALES

| Fecha de Diligenciamiento: [2024-09-25

| NOMBRES Y APELLIDOS: |MARIA PAULINA GONZALEZ DE LAS CASAS
| DOCUMENTO: |57434352
I
l

|
|
I
DIRECCION; |MZ M CASA 17 PORTAL DE LAS AVENI[ TELEFONO: [3242731341 |

CORREO ELECTRONICO: [MGONZALEZDELASCASAS20@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: [CD20244248

I 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. [4875] CDP: [779 | FECHAINICIO: |2024-08-05 | FECHAFINAL: [2024-08-30 |
| VALOR CONTRATO:  [4.200.000,00 [ VALOR A PAGAR; [2.100.000,00 ]
| BANCO A CONSIGNAR: [BOGOTA | _TIPODE CUENTA: [Ahorros | No.CUENTA: [564847727 |
| CDP - ADICION: [0 | RP-ADICION: [0 | VALOR CONTRATO CON ADICION: [0,00 |
| PERIODO OBJETO DE COBRO: | Septiembre |

FIRMA

MARIA PAULNINA GONZALEZ DE LAS CASAS
C.C. 57434352 expedida en SANTA MARTA
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ACTA FINAL DEL CONTRATO NO. CD20244248 DEL 2024
'NO. DEL CONTRATO CD20244248
NOMBRE DEL CONTRATANTE ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
NOMBRE DEL CONTRATISTA MARIA PAULINA GONZALEZ DE LAS CASAS
NO. DE IDENTIDAD 57434352 DE SANTA MARTA
, | PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION PARA REALIZAR
ACTIVIDADES ADMINISTRATIVAS EN EL GRUPO DE TRABAJO DE
OBJETO DEL CONTRATO FACTURACION DE LA E.S E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ
BARRENECHE.
VALOR TOTAL DEL CONTRATO CUATRO MILLONES DOSCIENTOS MIL PESOS MCTE ($4.200.000)
FORMA DE PAGO MENSUAL
PREVIA LEGALIZACION DEL CONTRATO SIN ESCEDERSE DEL 30 DE
PLAZO DE EJECUCION SEPTIEMBRE DE 2024
cop 779
REGISTRO PRESUPUESTAL | 2875
FECHA DE ACTA DE INICIO | 05 DE AGOSTO 2024
FECHA DE TERMINACION CONTRATO | 30 DE SEPTIEMBRE 2024
SUPERVISOR DEL CONTRATO MARIO JAVIER MANCERA SIERRA

Entre los suscritos, MARIO JAVIER MANCERA SIERRA mayor de edad, identificado({a) con la cédula de ciudadania
nimero 85203465 de Santa Ana, obrando en calidad de PROFESIONAL UNIVERSITARIO — CONTADOR quien actla
como supervisar del contrato CD20244248 por otra parte MARIA PAULINA GONZALEZ DE LAS CASAS identificado
con la cedula de ciudadania No. 57434352 de Santa Marta en su condicion de contratista se reunieron para firmar
acta de finalizacion de contrato.

Por ultimo el hospital se declara que no existe emolumento alguno entre las partes y con todo concepto respecto
de las obligaciones mutuas pactadas en el contrato prestacion de servicios en referencia.

Para constancia se firma por |as partes, en la ciudad de Santa Marta 3 los 30 dfas, del mes de Septiembre del afio
2024,

SUPERVISOR, CONTRATISTA,

)

/

\
MARIO JAVIER MANCERA BIE
8520346p de Santa Ana

MARIA PAULINA GONZALEZ DE LAS CASAS
57434352 DE SANTA MARTA
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o RAZON SOCIAL - MARIA PAULINA GONZALEZ DE LAS CASAS
~5OPAGOS |IDENTIFICACION: CC57434352
5a COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0
NOM, DE#END.ENCM 0 SUCURSAL:
FECHA GENERACION REPORTE: 2024-09-24
FECHA LIMITE DE PAGO:! 2024-09-24
FECHA DE PAGO: 2024-00-24
ENTIDAD DE PAGO NEQUI
PERIODO PENSION 202408
PERIONO SALUD: 202408
NUMERO PLANILLA: 30802801
TOTAL COTIZANTES: 1
REFERENCIA DE PAGO (FIN): 30802401
TIPO DE PLANILLA I
s —— N - = - — :
| Sroa ‘ HIT NOMBRE AFLADOS | 1B SOUBANIOND | SUBGIYENCIA INTERESES | S nTERcebs | VALORPAGAR i
.-1-‘::\_'- ! BRU3564 FAMIGANAH § 00000 s 3o 5 nann 3162800 S‘blm‘;
: H1pd1 h ;;;M@ COLFONDGS ' 330000 . 3 ) 50 51900 -5 208000 £ 200,000 l
".u-."_ _- | sdogtr1sy | POSITIVA o B i tmml ic’- ml 100 - u.w;h suTJ,[
Total @ pagar s $u $ 400 §¥7rach § MDBOC |

FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES:

11/10:2024
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BARRENECHE PAGINA 1.de 1
CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
MARIA PAULINA GONZALEZ DE LAS CASAS
CON C.C N° 57434352
I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION PARA REALIZAR ACTIVIDADES ADMINISTRATIVAS EN EL GRUPO DE
OBJETO DEL CONTRATO: TRABAJO DE FACTURACION DE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIC MENDEZ BARRENECHE.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. CD20244248 DE FECHA INICIO 05-ago-24
Fo !l ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser coherentes con las actividades especificas del objeto del contrato) :
cant| Eps | vaios
SIMUTUALSER | §  13.858.710
__17|cajacon S 6,747,350 |
2/ CAPITALSALUD | 800,400
—_2compemsAR |5 stg.a00
78| COO5ALUD 5 437,073,167
TISANITAS |8 2575520
LFIDEICOMISO | S 2,034,475 |
_ 149 ‘IDK)F:E\“SQR-\ 5 29,633.01%
s 150,060
S 7,563,268
| |5 703,100
EN EL MES DE SEPTIEMBRE REALICE 1016 FACTURAS DE LAS ERP A LAS CUALES SE LES PRESTA SERVICIOS ___dsumimzoica. | 3433,200-
1 POR VALOR TOTAL DE $583.190.601 e r iuese

SOPORTE UN TOTAL DE 1016FACTURAS EN CARPETAS CREADAS EN DRIVE

L]

ASISTI A TODOS LOS TURNOS ASIGNADOS POR MI SUPERVISOR

4 UTILICE DE MANERA CORRECTA LAS HERRAMIENTAS SISTEMATICAS PORPORCIONADAS POR LA ESE HUJMB

MANTUVE EN PLENA RESERVA Y CUIDADO TODA LA INFORMACION E INSUMO SUMINISTRADA POR EL HOSPITAL Y GARANTIZO QUE LA UTILIZACION
5 DE ESTOS FUE MERAMENTE PARA FINES LABORALES

6 VERIFICACION DE DERECHOS DE USUARIOS

T ARMADO DE CUENTA DE 1150 FACTURAS REALIZADAS EN EL MES DE AGOSTO

Iil, INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: 30802901 OPERADOR: ASOPAGOS

CONCEPTOQ DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

SALUD: FAMISANAR 24/09/2024 $ 162,500
PENSION: COLFONDOS 24/09/2024 $ 208,000
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 24/09/2024 $ 31,700

IV.DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarroli¢ las actividades descritas en el informe anexo. dentro del periodo de cobro,
2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social por el valor que exige la Ley, pago del cual anexo copia simple
3 - Que auterizo los impuestos a que estoy obligado 2 pagar, por ocasién al seftalado contrato,

V. ANEXOS

(Cuando se requlera como Una de las obligaciones del contrato)

Anexar evidencias fotogréficas y/o documentales que soporten las actiydades realizadas en el pericdo correspondiente

FIRMA DEL CONTRATISTA:

]
N°. IDENTIFICACION: 57-(3‘352 DE SANTA MARTA




“T_’l M Cédigo: GJC22F |  Versién: 1
— FORMATO INFORME DE SUPERVISOR
L FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/01/2024

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
MARIA PAULINA GONZALEZ DE LAS CASAS identificado con C.C. 57434352

| Fechade Diligenciamiento:  [2024-09-25 |
|. 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:  [CD20244248 | RP: [4875 | CDP: [779 ]
| VALORTOTAL DEL CONTRATO: _ [4.200.000,00 | VALOR DE HONORARIOS PERIODO: 12.100.000,00 |
| FECHA DEL ACTA DE INICIO: | 2024-08-05 | FECHA DE FINALIZACION:  [2024-09-30 |
|7 NOMBRE DEL SUPERVISOR: | MARIO JAVIER MANCERA SIERRA |

|

IUNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: I GRUPO DE TRABAJO DE CONTABILIDAD

Il. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

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

3.

4,

lll. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

IV. CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS

El contrato se encuentra debidamente legalizado: S|

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 presenté satisfactoriamente las obligiaciones 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: S|

Teniendo en cuenta lo anterior, en mi calidad de supervisor doy visto bueno para el respectivo pago correspondiente al
periodo del mes de Septiembre

V. FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS ACTIVIDADES

)
— %

/) (=
MARIO JAVIER MANCERA SIERRA

8520346
GRUPO TRABAJO CONTABILIDAD
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