Sitionuevo, 27 de septiembre de 2024

CUENTA DE COBRO 001
ALCALDIA MUNICIPAL DE SITIONUEVO — MAGDALENA

NIT: 891.780.103-9

DEBE A:
JENNIFER LAFAURIE RIQUETT
CC 1.083.432.717 DE CERRO SAN ANTONIO MAGDALENA

Periodo: 01 de septiembre al 30 de Septiembre.

La suma de:
S 3.000.000

( tres millones de pesos )

Correspondientes a los servicios profesionales dentro del contrato cuyo objeto es de
“PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PARA ACOMPANAR A LA SECRETARIA DE GESTION
SOCIAL EN LOS ASUNTOS RELACIONADOS CON EL MANEJO DE LOS DIFERENTES PROCESOS
INTERNOS Y EXTERNOS QUE LE SEAN ENCOMENDADO.”

ng./equ )

JENNIFER LAFAURIE RIQUETT
TRABAJADORA SOCIAL

CC 1.083.432.717 DE CERRO SAN ANTONIO MAGDALENA






Sitionuevo, 27 de Septiembre de 2024.

Doctora:

ASTRID ROSALES PAREJO
Secretaria de Gestion Social
Carrera 7 # 3-09 barrio centro
Sitionuevo-magdalena

E.S.D

ASUNTO: Informe de actividades ejecucion contrato MS-CPS-462-09-2024
Objeto: PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES DE ASESORIA PARA
ACOMPANAR A LA SECRETARIA DE GESTION SOCIAL EN LOS ASUNTOS
RELACIONADOS CON EL MANEJO DE LOS DIFERENTES PROCESOS
INTERNOS Y EXTERNOS QUE LE SEAN ENCOMENDADOS.

Contratista: Jennifer Lafaurie Riquett.

Periodo: 01 de septiembre al 30 de septiembre

Cordial saludo,

De manera atenta y respetuosa me dirijo a usted con el fin de informarles mis

actividades realizadas en cumplimiento al contrato de prestacion de servicio MS-
CPS-462-09-2024 asi:

e Asistencia a las reuniones convocadas por la entidad.
e Cumplimiento a cabalidad del objeto del contrato.
e Seguimiento y control a las actividades de la Secretaria de Gestion Social.

Atentamente,

Jéfmﬁ, Lefome P.

Jennifer Lafaurie Riquett
C.C 1.083.432.717 De Cerro San Antonio MAG.






PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

A

ancoomeva

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1083432717 NUMERO PLANILLA: 4568806615 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: JENNIFER LAFAURIE RIQUETH || pbepi0po cOTIZACION OTROS MES agosto ANO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES agosto ANO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: BARRANQUILLA DEPARTAMENTO: ATLANTICO DIAS DE MORA: 5
DIRECCION: CALLE 72 NO 29-97  TELEFONO: 3041813 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/09/10 NUMERO AUTORIZACION: 9999969053
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
( TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA . APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230201 230201- PROTECCION 1 $ 285.800 $0 $0 $0 $0 $1.100 $0 $ 285.800 $1.100 $286.900
'SUBTOTALES: $ 285.800 $1.100 $286.900
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR ;
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
) COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS010 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 1 $0 $0 $0 $223.300 $0 $ 900 $0 $223.300 $ 900 $0 $224.200
SUBTOTALES: $223.300 $ 900 $0 $224.200
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTizaifTES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A. 1 $0 $0 $0 $ 9.400 $ 9.400 $ 100 $0 $9.500
SUBTOTALES: $ 9.400 $ 100 $0 $9.500
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
ol < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE % E 5 g O | F|lUuooX a = P = W < O o o 5 FSP HOIRIIES INDICADOR| 5 'C_) CENTRO 8
N° . NOMBRES : S| Zlo5|z|wegggov | v | F 9lo|l=| & 39| O : VIOLUNTARIOS TOTAL O .|| VALOR| TOTAL O TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE|COTIZANTE| BASICO |SALARIO = | X ||| > > " = > < > = |
HEE 3] 3] 3 ADMIN 9 IBC [COTIZACION TARIFA | \oOBTE | ADMIN @ IBC  |COTIZACION| \poec| aporTE | APMIN 2 IBC DE |\ poRTES ADMIN |\ 5 A TEAPORTEAPORTEAPORTE APORTE
Slx| ™ x = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO o
1 [cc IEQ'IA\SSE?'LE LrI\ITDEEPENDE $ 1.786.000 NO 230201- [30 $ $285.800 $0 $0 $0 $0 Normal $ 285.800CIA 30 $  $223.300 $0 $223.30014-23- 30 $108343271| $9.400 $0 $0 $0 $0 $0 $0
10834327171 CF N FER  CONTRATO PROTECCI| | 1.786.000 SURAMERI| | 1.786.000 POSITIVA | | 1.786.000
PRESTACION ON CANA DE COMPARI
DE SERVICIO A DE
SERVICIOS S DE SEGUROS
SALUD S.A.
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