: YURLEYS MILENA CASTRO DAz
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N/A
yurleyymariana@gmail.com

CUENTA DE COBRO

DATOS PERSONALES

| Fecha de Diligenciamiento: [2024-10-28
%‘ NOMBRES Y APELLIDOS: |YURLEYS MILENA CASTRO DIAZ

]
! DOCUMENTO: [1082962159 B
. ___DIRECCION: IN/A | TELEFONO: [N/A :
? CORREO ELECTRONICO: | yurleyymariana@gmail.com }

“anifiesto bajo la gravedad del juramento que en la declaracion de renta del afio gravable
2074 no tomaré costos y deducciones

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

N° CONTRATO: |CD20244753

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

|
|
|
|
- RP:  [5830] CDP: [779 [ FECHAINICIO: [2024-09-12 | FECHAFINAL: [2024-10-31 |

BARRENECHE.

" VALOR CONTRATO: _ [4.200.000,00 [ VALORAPAGAR. __ [2.100.000,00 ]

| BANGIOW BONSIGNAR:] BBVA [ TIPO DE CUENTA: |Ahoros | No. CUENTA: |578000863

[ COP-ADICION: [N/A__ | RP-ADICION: [NA | VALOR ADICION: T0.00 "1

| PERIODO OBJETO DE COBRO: [Octubre ;
FIRMA

Jo i Leys EASTROD.
YURLEYS MILENA CASTRO DIAZ
C.C. 1082962159 expedida en SANTA MARTA
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ACTA FINAL

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

YURLEYS MILENA CASTRO DIAZ

NO. DE IDENTIDAD

1 082 962. 159 A

OBJETO DEL CONTRATO

9 g
PRESTACION DE SERVICIO DE APOYO A LAggéTION\;;\\F%A%BEQLIZAR
ACTIVIDADES ADMINISTRATIVA EN EL GRU‘%DE FA%TURA(‘ION“DE LA

E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO@\EA END “‘l'-#BARENECHE

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 4.200.000
FORMA DE PAGO MENSUAL
: PREVIA LEGALIZACION DEL€
PLAZO DE EJECUCION DE 2024 ),p
CDP 779
REGISTRO PRESUPUESTAL 5830
FECHA DE ACTA DE INICIO 11 DE SEPTIEMBRFQEL
FECHA DE TERMINACION CONTRATO |31 DE OCTUBREDEL 2024
SUPERVISOR DEL CONTRATO MARIO JAVJER MANCERA‘SIERRA 4}

‘M R Ah | \ ‘i&p
Gl W
Entre los suscritos, MARIO JAVIER MANCERA SIER “ ‘%ﬁq:é;\?o% de edad identificado(a) con la cédula de ciudadania

nimero 85.203.465 expedida en SANTK‘%&%
UNIVERSITARIO - CONTADOR quien actiia como

""MAGDALENA), obrando en calidad de PROFESIONAL
N RS e e
pe /isor .del contrato CD20244753 por otra parte YURLEYS

LN
MILENA CASTRO DIAZ, ndentnflcadoﬁ?bn la cep!ula de %uda‘a‘anla No. 1.082.962.159 en su condicidn de contratista
alizacién de cont a‘to :

se reunieron para firmar acta de fin ﬁ&\

Por ultlmo el hospltal se declara que no eguste emo[umento alguno entre las partes y con todo concepto respecto

3{:;3 2
SU RERVISOR

MARIO JAVIER MANCERA SIERRA
CC. 85.2‘ 3.465 DE SANTA ANA

"._,,;y

CONTRATISTA,

ir £
C?u 2LEYS CASTRo.
YURLEY MILENA CASTRO DIAZ
CC. 1.082.962.159 DE SANTA MARTA

.-.’\ -




CODIGO: GJC23F

VERSION: 003

FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO FECHA DE ULTIMA REVISION:
22/08/2024
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e ey

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y

YURLEYS MILENA CASTRO DIAZ

CON C.C N° 1.082.962.159
I.INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE| PRESTACIﬁN 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 JULIO MENDEZ BARRENECHE.
CONTRATO DE PRES | ©D20244753
- -

CUERDO CON El. OBJ
on las neﬁvldad-s

et

1 FACTURACION PSIQUIATRIA MES DEOCTUBRE

EMPALME 1000 FACTURAS EN EL MES DE OCTUBRE
DESCARGUE 1000 SOPORTES DE COOSALUD EN EL MES OCTUBRE

VERIFICACION DE DERECHOS EN EL MES DE OCTUBRE
VERIFIQUE INFORMACION DE CUENTAS DE COBRO DE FACTURAS DE LAS EPS EN EL MES DE OCTUBRE
SCANER DE 600 SOPORTES DE FACTURAS COOSALUD EN EL MES DE OCTUBRE

~N | (on & | N

I INFORMACION D R

No. DE PLANILLA: 4575559682 OPERADOR: soi__

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

SALUD: COOSALUD 17/10/2024 $ 162,500
PENSION: PORVENIR - 17110/2024 $ 208,000
RIESGOS LasesALss _POSITVA

L

1.-Que desarrolle las acﬂwdades descntas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2.- Que realice el pago de la Seguridad Social por el valor que exige la Ley, pago del cual anexo copia simple.

Anexar evidencias fotograficas y/o documentales gue soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

FIRMA DEL CONTRATISTA: URIEYS CRSIPo DR

N°. IDENTIFICACION: CC.1.082.962.169




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES ’
SOPORTE DE PAGO GENERAL

= DATOS GENERALE

4575559682 TIPO DE PLANILLA: r
ARO 2024 rmomm MES  septieinbre ARO

T

ADMINIS TRADORA

SN SiF ER 5

ot e e "~
o % N 5 TOTALES
NOM3RE : X P 4 [- s ¥ * . PLANILLA ALOR W COTIZAC APORTES MORA UENTO VALOR PAGADO
4SE ATRIASA. T = ST, MR o T 31 331
| ) EBATRT FIEUS PETELT i 7 = ; 5
1
" €Ol i 5
88l 53
TFo | susTiPo. :
i mmwéégégi HEEARA AR ER I R VALOR| TOTAL | pgy we | CMIRO | roraL fol 18C | o0 |ToTAL| TOTAL | TOTAL | TOTAL Tora
e 1500007 WO [oF B L % T 3 3 3 g ; 3 ]
£ o 1,300
;IA\’I FONTRATO Dﬁwmﬂm
E‘“"" fASA
[TOTAL | $ 405.200]

M USUARIO: SOI ESAY
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wﬁ s 3 Cédigo: GJC22F |  Version: 1

FORMATO INFORME DE SUPERVISOR

é‘;{“«"”&s"éjﬁ FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/01/2024

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
«  YURLEYS MILENA CASTRO DIAZ identificado con C.C. 1082962159

| Fechade Diligenciamiento:  [2024-10-28 |
I. 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: [CD20244753 | RP: | 5830 | [779 ]
| VALOR TOTAL DEL CONTRATO:  [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 EJECUCION DE ACTIVIDADES: | GRUPO DE TRABAJO DE CONTABILIDAD |

Il. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
[ COP-ADICION: [N/A | RP-ADICION: |[N/A | VALOR CONTRATO CON ADICION: [0,00 |

lll. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

IV. CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS

1. El contrato se encuentra debidamente legalizado: Sl

2. El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion 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 presenté satisfactoriamente las obligfaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en
el informe anexo y en su respectiva carpeta contractual: Si

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: S|

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

V. FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS ACTIVIDADES

™,

MARIO JAVIER MANCERA SIERRA
85203465
GRUPO DE TRABAJO DECONTABILIDAD

Péagina 1




