codi

FORMATO INFORME DE SUPERVISOR
FECHA DE (LTIMA REVISION: 16/04/2024

(:E_[_I_{-"_I':IH!\DO fEN"Il"I:II'.-‘ LA E.9.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
NORAIMA RODRIGUEZ MARTINEZ identificado con C.C. 45580651
[+ g Difgéndamieor 20740525 ]

I, DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

| “OBJETO DEL CONTRATO! PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO Au'kuum
s DFE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA
£.5.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

[ NFCONTRATO: |CD20242639 | AP;  [2945 — [ECOR [510 7

| ~ATOR TOTAL DEL CONTRATO: | 4,000.000,00 | VALOR DE HONORARIOS PERIODO: [2.000.000,00 |

"' SEGTADEL ACTADE NICIO: | 2024-04-01 [ FECHA DE FINALIZAGION: [2024-10-31 ]

\ “NOMBRE DEL SUPEAVISOR:  |AURA ;;Tg’i_pfﬁl@z_@@"@:' il

;5 [UNIDAD FONGIONAL EJECUCION ur_:___;xc'_‘l_"lﬁt_bﬁpr;;g{_['UNq'_i'J'gr_Ilj_T'-'_U—N%NhL DE ENFERMERIA ]

Il. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

r_'cij__qfl;'}ﬁ._fj_'i'g;i@ijm_i'_]j-moﬁ _|'_'__".r'-f1_':'_91'@6@(@@@__’_]_55_67 '" [ VALOR CONTRATO CON ADICION: [4.000.000,00 |

V. CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS

1. El contrato se encuentra debidamente legalizado: Sl
2 Fl contratista autorizo que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato \e sean
o cancelar como consta en 1a declaracion del informe de ejecucion de actividades: S

descontados del valor
acloriamente 1as obligiagilones. contractuales, los cuales pueden Ser vernficados en

3. Que el conlratista presentd satisf
ol informe anexo y en su respecliva carpela contractua
sta da cumplimiento a sus obli%aciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de

4. Que el conlratis
parafiscales, tal como exige el arliculo 50 de la Ley 789 de 2002: Sl

Tenlendo en cuenta lo anterior, en mi calidad de supervisor doy visto bueno para el resp
periodo del mes de Septiembre

ectivo pago correspondients ali:

V. FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS ACTIVIDADES '

AURA STELLA DAZA PENA

36541888
UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA




= PERIODO OBJETO DE COBRO: | Septiembre n,

NORAIMA RODRIGUEZ MARTINEZ
45580651

MANAZANA 5 CASA 19 PORTAL DE VERACRUZ
4209000

NOROMA-22@HOTMAIL.COM

CUENTA DE COBRO

DATOS PERSONALES

. Fecha de Diligenciamiento: [2024-10-25 ; |
.. NOMBRES Y APELLIDOS: INORAIMA RODRIGUEZ MARTINEZ |

DOCUMENTO: |45580651
DIRECCION: |IMANAZANA 5 CASA 19 PORTAL DE VE] TELEFONO: 14209000

CORREQ ELECTRONICO: INOROMA-22@HOTMAIL.COM

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que en la declaracién de renta del ano gravable
2024 no tomaré costos y deducciones

e | e

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

N° CONTRATO: |CD20242539 _

| OBJETO DEL CONTRATO: PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR |
DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALESENLA |
E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

|__RP: [2945] CDp; 510 | FECHAINICIO: |2024-0401 | FECHAFINAL: [2024-10-31
| _ VALOR CONTRATO:  |14.000.000,00 | VALOR A PAGAR: [2.000.000,00

| BANCO A CONSIGNAR: [ DAVIVIENDA | TIPO DE CUENTA: [Ahorros | No.CUENTA: [117100080128
| CDP - ADICION: [1006 | RP - ADICION: 5567 | VALOR ADICION: |4.000.000,00

FIRMA

Moines bl 1

NORAIMA RODRIGUEZ MARTINEZ
C.C. 45580651 expedida en CARMEN DE BOLIVAR




resumen General de Pago

. . itil‘ﬁtl.lf\i
Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono | Exonerado SENA e
. jcer
L : PRINCIPAL
i S - HiL INDEPENDIENTE, : MANZANA K CASA 23 -MAGDALENA 5955555 " : No-
: Mﬁ%mﬁx&mﬁ% > CANTILILLO BARRIO | SANTA MARTA-MAG :
[ DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
et ; . Tipo : Fecha Pago
e Planill Planilla Limite tang . Bancs Dias Mora Valor
: Sibih - o T 2024110/ 11 2024/10/
. o mmaaETs L I 5474500312 ! 10/10 | BANCO DE OCCIDENTE 0 402,200 ‘
| LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES .
o EMPLEADO. PENSION : ~ SALUD RIESGOS PARAFISCALES
o w‘wswag scion | ombres Codigo |Dias IBC Codigo 18C Aparte ommmm Tigc | Aporte
|| Centro de Trabajo: FRINGIPAL ( 1 Afliades) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 51,200,000 521,700
| Gmac: SENTA HARTA Dpto: MAGDALENA (1 ATfados) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $1,300,000 531,700
1 Wm,m Tﬁa\ w51 M 6%%1 .TEE #B $1,300,000 $208,000|  EPS037| 30 $1,300,000 $162,500 0 50 50 14-23] 30 §1,300,000 531,700 O
T R NOR
41,300,000 $162,500 $0 S0 $1,300,000 $31,700

w_.woak . Afiliados( 1) $1,300,000 $208,000




$31,700
$31,700
$162,500




