
yuRLEys MILENA CASTRo nl.A;.I
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N/tJi.

NIP.`\

yur]eyymariana@gmail.com

CUENTA DE COBRO

DATOS  PERSONALES

i..f?;£iiifiesto bajo la gravedad
2:)f:.`€ no tomar6 costos y deducciones

a declaraci6n de renta del aFio gravab!e

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

FECHA INICIO: 2024-09-12 FECHA  FINAL: 2024-10-31

VALOR CONTRATO: 4.200.000,00 VALOR A PAGARr 2 .100.000,00
____I

)

L_BANch A coni§iGNAR: TIPO DE CUENTA: Ahorros No.  CUENTA:

-ADICION: RP -ADICION: VALOR AD]CION:

PERIODO OBJETO DE COBRO:

F[RMA

urLl€ys     €asTQjo.
YURLEYS  MILENA CASTRO  DIAZ

C,C.1082962159 expedida en  SANTA MARTA



ACTA FINAL DEL CONTRATO NO. CD20244753 DEL 2024

NO. DEL CONTRATO CD20244753 DEL 2024

NOMBRE DEL CONTRATANTE ESE  HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO  MENDEZ BARRENECHE

NOMBRE DEL CONTRATISTA YU RLEYS  MILENA. CASTRO  DIAZ

NO.  DE IDENTIDAD 1. 082. 962. 15 9                                                                      virifepe`

OBJETO DEL CONTRATO

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 4.2oo.oo0                                                              iRE+ca€esbe. `gke,€:-¥;?

FORMA DE PAGO M ENSUAI                            T         \ +t:+\` `-`
PLAZO  DE EJECUC16N

B:E2vjf4LEGAL,zAc,ON DE`.   ,   Isms,t¥h
NngEDEREL3LOcTUBRE

CDP 719                                   `(:          `*.. ``< `XS
REGISTRO  PRESUPuESTAL 5830                     i.     \`;::+`         Y\     `
FECHA DE ACTA DE INICIO iiDESEPTiEMiDin       EL2:024  \i.     t``¥

FECHA DE TERMINACION CONTRATO 31DEOCTUBRE  DEL202+  ````:.  `     `

SUPERVISOR DEL CONTRATO MARIO JAVIER wiAN CERAdyFRRA'                                                              i

Entre los suscritos, MARIO JAVIER MANCntimero85.203.465expedidaenSAUNIVERSITARIO-CONTADORuienact

ir

Por Oltimo el hospital se d olumento alguno entre las partes y con todo concepto respecto
to prestaci6n de servicios en referencia.

n la ciudad de Santa  Marta a los !| dias, del  mes de OCTUBRE del afio

CONTRATISTA,

8U'@ateyecngrFQo.
YURLEY MILENA CASTRO  DIAZ

CC.1.082.96Z.159 DE SANTA MARTA



ffiifeELffiRE FORMATO INFOF`ME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO

CODIGO: GJC23FvERsloN:oceFECHADEULTIMA REVISION:22io8no2^PAOINA1do1

CELEBRADo ENTRE IA E.s.E, HosprTAi uNrvERsrTARro -uilo MENDEz BARRENECHE y

YURLEYS MILENA CASTRo Due
CON C.C  No 1:ee2.962.159

I.  IMFOREAcipfu9£NERALDEicONTRATb:e€ PRESTACI0NDESEFNICIOS

OBJETO DEL CONTRAToi.
PRESTACION DE SEBYICIOS DE APOYO A LA GEST[ON PARA REAIJZAR ACTMDADES ADHIN[STFIATIVAS EN EL GRUPO DE `

TRABAIQ°DE FACTURACION DE LA E.a.E. iJospiTAL uNIVERsn.ARio JULIO MENDEZ BARRENEctlE.

CONTRATO OE PRESTACION OE SERVICIOS PROF E8ioNALESNa.                                I                  cD2o244763                  I                DE FEci]AiNicio                I                    11/og/2oae        '  Q^~'+:'

JT"
!

;`ititi*d`fe5in,ytb;AcusROOcONELOBjEToyusoBL[®Ac,ONEs(Deb.«s®rcap@ntcoQonlasaotlvldades.spa€iriegsd®}ob|®todeleon
.`=                     S';                   -e               '',

1
FACTURA ON PSIQUIATRIA UES DEOCTUBRE

2 ENPAllAE loco FACTURAS EN EL NES DE OCTUBRE

3 DESCAROuE   lcoo SOPORTES DE COOSALUD EN EI NES OCTUBRE

4 VERIFICACION DEDEFtECHOSEN EL MES DE OC1.UBRE         `

6 vERiFiouE iNFORMAc[oN oE cuENTAs DE coBRo DE FACTURAs DE LAs Eps  EN EL mEs DE OCTUBRE

6 SCANER DE Coo sOpORTEs OE FACTURAS cOO§ALUD   EN EL MEs DE Oci.UBRE

7
"  :6::|<*+;i!:;^gt;goo.t:?  s:t;  ;'€  t,             t     ,'    :,ck/8).:!*:`8j:` + Ill. INFORmAC16N DEJLPORES A SEOuRIDAD SoqutYtb:{ r`  t\:,f~  .   . .:.;8-a;,;2|;i;:i:Jgr~-(.|-:F

No. DE PLANILLA: 4576§69682 OPERADOR: Sol

CONCEpto DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VAL.OR PACADO

§ALUD: COOSALUD 17/10/2024 $                                                                           1 ®2.500

pENS16N: PORVENIR 17/10/2024 $                                                                                   2Oe.OO O

RIESGOS LABORAL.ES: poslT'VA 17/10/2024 $                                                                     31.7oo
~Sj§ySSSS€¥j^;i3,;;Oyrv.D'ECLARAoioELEs^rfeic^ONTRATrs!i.A

1.- Qua desarTo[16 las actividades descr(tas on el lnforme anexo,  dentro del perlodo de cobra.
2.- Qua realic6 el pago de la Segurldad §oc al por el valor que exige fa Lay, page del cual anexo cop fa simple.
3.- Qua autorEo los lmpuestos a que estoy obllgado a pagar, per ocasj6n al sehalado contrato.

-'9S,j¥;    T#\,Th}ta3~xgas%z          c`          ,    ^.¥                             .^fv,:         `                            _          3*^Bts*3*    y_co;t,,,ts*          i       H
cons(

v8iL(tj:,¢.)      ,                                                                                A)±t»*ft3r,"`'^   Hj
"   t y\ `" r6=~,%`fth|riri ft n-hiara come I;ria de las oBi   t

ariruTdiiico    T       I           TT                                                                                                                                                         LT..  T

Anexar evidenciag fotoaratcas v/o documentales due sooorten las actividades reallzada§ en el oerlodo comesDondlen`e

FIRMA DEI CONTRATISTA:
` Ii!Ii) I:q<    r.i if;I:I.. T*F`p`

N.. tDENtlFICAC16N: CC.1.082.902.160



PIAN[LLA INTEGRADA AUTOLIQulDAC16N APORTES
§OPORTE DE PAGO GENERAL

x3rs'.  'c,A,#(Ya±aik+'.xrm*Yt`a"ffi<gra9gs=£=arc`~.Sffy! `'['i``"  ¥V   (t. 3F,`: ¥7.^#Vb:g++Sa`an¥ o^|on6B|.miifainBiziL.in.Imam.r€ffaseeirstiREjiRE6dse#a?6€!»€ax!c«sava{ll#iasffima(aisaermH+a-in a. '`--    --_  i _--_ -             RE,J

rfuERO punilA:                                                                                                     .575ssgee2     Tpro DEpuMLIA:                                                                                                                             wroEPENt]eNTEa
p€Rloco COT.a.cl6N OTRas                                    NE9                 aedepde Aflo               ae2.      pERloDo -.cb.I &ALLfl):                                               WEB      .epternho  AAo                                               2o2.
ol^9 oE AroR^:                                                                                                                                                   ro
feel+^p^ao I-a.imnAeer                                                                                      zo2unam    .th.Eco ^urou.ctht:                                                                                                                     .io2s7os.a,,

liiiiEi



CELEBRADO--ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
b       YURLEYS MILENA CASTRO D[Az identificado con c.C.1082962159

Fecha de Diligenciamiento: 2024-10-28

I. DATOS DEL CONTRA 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.

CD20244753

VALOR TOTAL DEL CONT 4.200.000,00 VALOR DE HONORARIOS  PERIODO: 2.100.000,00

FECHA DEL ACTA DE  INICIO: 2024-09-12 FECHA DE FINALIZACION: 2024-10-31

NOMBRE DEL SUPERVISOR: MARIO JAVIER MANCERA SIERRA

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCIONDE ACTIVIDADES: GRUPO DE TRABAJO DE CONTABILIDAD

11.  MODIFICACIONE TRACTUALES

COP  -ADICION:   A RP -ADICION: VALOR CONl-RATO CON ADICION:

111.A VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

lv. CuMPLIMIENT0 DE REQUISITOS

1.      El contrato se encuentra debidamente legalizado: Sl

2.5!scgoni{:td%tsadaeit3:ji%j£::J%S|i#8:is5°cSoS:teas:b|883:Faer!%ignardae|in'feo?#:Za%j6eTe8:'ciEFndcj°anc?idv?d88:tsr:ai3'esean

3.     8i:f8}£8natLaet%ay per%eun;8sspaetii|Fact€:!rapTfan!%+irsagtElig:asi,ones Contractuales, los cuales pueden ser verificados en

4.     Saur:fies'c8Penst,raijis!%rf:8 ecxuiFep':miert|!°ui8 5S&Sde°RJjT%;j°7n8egsdfere2not82? 58S  aportes  al  sistema  de  seguridad  social  y  de

Teniendo en cuenta-lo anterior, eh mi tfaliaad a`6-§tiperri¥or
del mos de Octubre

ueno para

V. FIRMA DE QUIEN CONVA

ef`rtrespectivo pago correspondiehte al

EL CuMPLIMIENTO DE LAS ACTIVIDADES

Pagina 1


