LEONELA ALEJANDRA FERNANDEZ
57461946

CALLE 38 # 20-231

0

LEONELAF68@GMAIL.COM

CUENTA DE COBRO

DATOS PERSONALES

[ Fecha de Diligenciamiento: [2024-09-25
NOMBRES Y APELLIDOS: |LEONELA ALEJANDRA FERNANDEZ

|

| DOCUMENTO: 57461946

1 DIRECCION: [CALLE 38 # 20-231 | TELEFONO: |0
I CORREO ELECTRONICO: [LEONELAF68@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: | CD20244226

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:  [4837] CDP: [779 | FECHAINICIO: [2024-08-03 | FECHAFINAL: [2024-09-30 ]

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

[ BANCO A CONSIGNAR: [DAVIVIENDA | TIPODE CUENTA: [Ahorros | No.CUENTA: 488445522904

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

\ PERIODO OBJETO DE COBRO: | Septiembre ]
FIRMA

J vonele Ao o

LEONELA ALEJANDRA FERNANDEZ
C.C. 57461946 expedida en SANTA MARTA




FORMATG INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL. CONTRATO

CODIGO: GJC23F

VERSION: 003

FECHA DE ULTIMA REVISION:
22/0812024

PAGINA 1 de 1

CELEBRADO ENTRE LAESE. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
- LEONELA ALEJANDRA FERNANDEZ

CON C.C N° 57461945
AINFORMAQION GENERAL DEL: GONTRATO‘ i

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTACION DE SERVICIOS DE APQYO A LA GESTION' 'SALUD PARA REALIZAR ACTIVIDADES ADMINISTRATIVAS ENEL GRUPO
DE TRABAJO DE FACTURACION DE LA E.S E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

CONTRATO DE PRESTAC]ON DE SERVICIOS PROFESIONALES No.

CD20244226

-

ARMADQ DE COSULTA EXTERNA DE COOSALUD DEL MES DE SEPTIEMBRE

DE FEC HA INIClO _

EMPALME 929 FACTURA DE PROCEDIMIENTO Y CONSULTA EXTERNA EN EL MES DE SEPTIEMBRE

DESCARGUE 929 SOPORTE DE PROCEDIMIENTO Y CUNSULTA EXTERNA EN EL MES DE SEPTIEMBRE

VERIFICACION DE DERECHO EN EL MES DE' SEPTIEMERE

VERIFICACION 2336 DE FACTURA EN EL MES DE SEPTIEMBRE

SCANER 929 DE FACTURA EN EL MES DE SEPT1EMBRE

b U - - S B (U XY

REALICE 49 FACTURA ENEL MES DE SEPTIEMBRE

4 giatet 4 e
Gue desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del perfodo de cobro.
-~ Que realicé el pago de la Seguridad Social por el valor que exige la Ley, pago del cual anexo copia simple,
3 C.le au.urlzo Ios |mpueslos a que estoy obligade a pagar. por ocasién al sefialado contrato.

1.-

4 I INFO} rs:s‘“‘*%m;ﬂ :
No. DE PLANILLA: 9471834504 OPERADOR: APORTE EN LINEA -
CONGEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COOSALUD 23/9/2024 209900
PENSION: ° COLPENCIONES 231912024 164.000 -
RlESGOS{LABORALES' 231912024 32,000

N°. IDENTIFICACION: __CC 57461946

Anexar evidencias fotogréficas y/o documentaés que soporten las actlvlda oS realizagas en el periodo wnte
FIRMA DEL CONTRATISTA: 3 i ¥ l eompgl o ,c.cjzﬂ\ i




e

DATOS GENERALES DEL APORTANTE -
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono mxa:m-wm__wﬂmm; e
N
CC 57461946 FERNANDEZ LEONELA ALEJANDRA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CLL 38 #202-31 SANTA MARTA-MAGDALENA 3002494151 No x}
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION »
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-08 2024-08 33561825 9471834504 | 2024/09/11 2024/09/23 | BANCO DE OCCIDENTE 12 $405,900
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias 18C Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias| I1BC Aporte Dias I1BC Aporte
- CIP 00,000 08,000 00,000 -3 00 0 i) 00,000 00 0 0
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) §1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $0 350 $1,300,000 §31,700 S0 S0
Ciudad: SANTA MARTA Depto: MAGDALENA ( 1 Afiliados) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $0 $0 51,300,000 $31,700 S0 50
1 _nn 57461946 Eﬁcﬁoﬁ _Nu.t _ 30 51,300,000 5208,000| £s5C24( 30 $1,300,000 $162,500 ] 50 50 14-23| 30 51,300,000 s31,700| 0 50 S0
«
_Hﬂ— >~|-=NAOWA Hv $1,300,000 wmo.w.ooo $1,300,000 $162,500 $0 S0 $1,300,000 §31,700 $0 S0




l‘t! ‘ 14. -
DATOS mmzmxbrmw Ww_.‘yxdpzqm ) - R .
Identificacion dv " Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Dep. Teléf Ex _nOmMz.» e
. CBF
CC 57461946 FERNANDEZ LEONELA ALEJANDRA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CLL 38 # 20 2-31 SANTA MARTA-MAGDALENA 3002494151 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago N Banco Dias Mora Valor
2024-08 2024-08 33561825 | 9471834504 I 2024/09/11 2024/09/23 | BANCO DE OCCIDENTE 12 $405,900

RESUMEN DE PAGO
RIESGO

CODIGO

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)

COLPENSIONES 25-14
ARL (ADMINISTRADORAS: 1)

POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23
EPS (ADMINISTRADORAS: 1)

COQSALUD MOVILIDAD

ESSC24

900,336,004
860,011,153

900,226,715

AFILIADOS <.>._-Ow LIQUIDADO - INTERESES MORA

SALDOS E

INCAPACIDADES
1 $208,000 $1,900 50
1 $208,000 $1,900 30
1 $31,700 $300 0
1 $31,700 $300 S0
1 $162,500 $1,500 50
1 $162,500 51,500 S0

$402,200

- $3,700

VALOR A PAGAR

$209,900
$209,900
$32,000
$32,000
$164,000
$164,000
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| CODIGO: GJC26F
VERSION: 01
ACTA FINAL . FECHA DE ULTIMA
REVISION: 16/1/2024
Paginaide1

ACTA FINAL DEL CONTRATO NO. CD20244226 DE 2024

DEL 2024

NO. DEL CONTRATO

NOMBRE DEL CONTRATANTE

CD20244226 DE 2024

ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

NOMBRE DEL CONTRATISTA

LEONELA ALEJANDRA FERNANDEZ

NO. DE IDENTIDAD

57461946

' 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

| —

 VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FORMA DE PAGO

| 4.200.000

| MENSUAL

PLAZO DE EJECUCION

| PREVIA LEGALIZACION DEL CONTRATO SIN EXCEDER 30 DE
| SEPTIEMBRE 2024

cop 1779
'REGISTRO PRESUPUESTAL 14837 X
FECHA DE ACTA DE INICIO 03/08/2024

EE;HA DE TERMINACION CONTRATO | 30/09/2024

SUPERVISOR DEL CONTRATO MARIQ JAVIER MANCERA SIERRA

Entre los suscritos, MARIO JAVIER MANCERA SIERRA, mayor de edad, identificado(a) con la cédula de ciudadania
nimero 85.203.465 expedido en Santa Ana, obrando en calidad de PROFESIONAL UNIVERSITARIO- CONTABILIDAD
quien actua como supervisor del contrato CD20244226 por otra parte LEONELA ALEJANDRA FERNANDEZ
identificado con la cedula de ciudadania No.57461946 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 prestacién de servicios en referencia.

Para constancia se firma por las partes, en la ciudad de Santa Marta a Ios 30 dias, del mes de septiembre del afio

2024

SUPERVISOR,

MARIO JAVIER MANCERA SIERRA
85.203.

5

CONTRATISTA,

/ _/ ,/
/ /
S LWl L. ¢ / 4
LEONELA ALEJAI\EDR FERNADEZ

57.461.946



“&*j’l NA Codigo: GJC22F |  Version: 1

FORMATO INFORME DE SUPERVISOR ]
alio Menoes FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/01/2024

TAn 08

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
LEONELA ALEJANDRA FERNANDEZ identificado con C.C. 57461946

[ Fecha de Diligenciamiento:  |2024-09-25 |

I 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:  |CD20244226 | RP: [4837 | CDP: [779 R
[ VALOR TOTAL DEL CONTRATO: _ [4.200.000,00 | VALOR DE HONORARIOS PERIODO: [2.100.000,00 |
[ FECHA DEL ACTA DE INICIO: _ |2024-08-03 [ FECHADE FINALIZACION:  |2024-09-30 |

[ NOMBRE DEL SUPERVISOR: [MARIO JAVIER MANCERA SIERRA ]
[UNIDAD FUNGIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES:| GRUPO DE TRABAJO DE CONTABILIDAD ]

Il. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

[ CDP - ADICION: |0 [ RP-ADICION: [0 [ VALOR CONTRATO CON ADICION: _ [0.00 1

Ill. VERIFICACION DE Acnvap'és»pE_sARRqLLADAs

IV. CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS

1. El contrato se encuentra debidamente legalizado: Sl

5 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: Sl

3. Que el contratista presento satisfactoriamente las obli?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 laLey 789 de 2002: S|

Teniendo en cuenta lo anterior, en mi calidad de supervisor doy vis’to{ bueno para el respectivo pago correspondiente al
periodo del mes de Septiembre s

V. FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS ACTIVIDADES

(_:- )
/7N (S
MARIO JAVIER MANCERA SIERRA
85203465

GRUPO DE TRABAJO DE GONTABILIDAD

Pagina 1



