BRANDY YULEISIS DEL CARMEN RAMIREZ PAUTT
1123400453

CARRERA 66 CL 50 - 6

3107215445

BRANDIPAUTT@GMAIL.COM

CUENTA DE COBRO

DATOS PERSONALES

| Fecha de Diligenciamiento: |2024-10-28
NOMBRES Y APELLIDOS: |BRANDY YULEISIS DEL CARMEN RAMIREZ PAUTT

|
| |
& DOCUMENTO: (1123400453 |
[ DIRECCION:  |CARRERA 66 CL 50 - 6 [ TELEFONO: [3107215445 |
[ CORREO ELECTRONICO: 'BRANDIPAUTT@GMAIL.COM |

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

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

| N° CONTRATO: |CD20245102 }

| 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:  |6060] CDP: [1465] FECHAINICIO: [2024-09-30 | FECHAFINAL: [2024-11-30 |

| VALOR CONTRATO:  [4.200.000,00 [ VALOR A PAGAR: 12.100.000,00 |

| BANCO A CONSIGNAR: | DAVIVIENDA | TIPODE CUENTA: [Ahorros | No.CUENTA: [488443914467
| CDP - ADICION: [N/A | RP-ADICION: [NA | VALOR ADICION: 10,00 |

[ PERIODO OBJETO DE COBRO: [Octubre |

BRANDY YULEISIS DEL/TCARMEN-RAMIREZ PAUTT
C.C. 1123400453 expedida en SANTA MARTA MAGDALENA
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ACTA INICIO

ACTA DE INICIO DEL CONTRATO NO.CD20245102 DEL 2024

NO. DEL CONTRATO

CD20245102

NOMBRE DEL CONTRATANTE

ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ
BARRENECHE

NOMBRE DEL CONTRATISTA

BRANDY YULEISIS DEL CARMEN RAMIREZ PAUTT

NO. DE IDENTIDAD

1123400453

OBJETO DEL CONTRATO

PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION
PARA REALIZAR ACTIVIDADES ADMINISTRATIVA ENCEL
GRUPO DE TRABAJO DE FACTURACION: DE 1S.E,
HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

VALOR TOTAL DEL CONTRATO

CUATRO MILLONES DOSCIENTOS MIL PESOS M’_,
$4.200.000 : '

FORMA DE PAGO

El HUJMB cancelara al CONTRATlST fz cuota(s) por valor de
DOS MILLONES CIEN MiL PESOS M/L. ( $2.100.000), de
conformidad con el informe de: Ia a;ecuc;én de las actividades
contractuales realizadas,’ prev:a certificacion de cumplimiento
expedida por parte del: Su@wlsor del contrato.

PLAZO DE EJECUCION

Previa legahzac:én del cont X c\sm exceder el 30/11/2024

cDP 1465
REGISTRO PRESUPUESTAL 6060 L
SUPERVISOR DEL CONTRATO GRUPO DE‘TRAB DE CONTABILIDAD

Entre los suscritos a saber MARIO JA
TRABAJO DE CONTABILIDAD y quien

M NCERA SIERRA en su calidad de GRUPO DE
tua ‘como Supervisor del contrato No. CD20245102.y por la

otra, BRANDY YULEISIS DEL CARMEN RAMEREZ PAUTT, en calidad de contratista quienes se

retnen para dar inicio al contrato en mencnén cuyo objeto es el mencionado en la parte superior del

presente documento,

Para constancia se firma por las partes:"en la ciudad de Santa Marta a los 1 de octubre de 2024

SUPERVISOR,

CONTRATISTA,

PAUTT
1123400453
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CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y

BRANDYYULEISIS DEL CARMEN RAMIREZ PAUTT

CON C.C N° 1,123.400.453

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTACION DE SERVICIO DE APOYO A LA GESTION PARA REALIZAR ACTIVIDADES ADMINISTRATIVAS EN EL GRUPO DE TRABAJO DE

OBJETO DEL CONTRATO: FACTURACION DE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. CD20245102 DE FECHA INICIO 100172024
ITE |l ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

M| . (Deben ser coherentes con las actividades especificas del objeto del contrato)

REALICE CUENTAS DE COBRO DE LAS EPS COOSALUD, ASOCIACION INDIGENA DEL CAUCA Y FOMAG DE CONSULTA EXTERNA, URGENCIA Y

1 _|HOSPITALIZACION

2 |APOYE DESCARGANDO FACTURAS ELECTRONICAS DE LA EPS DE MUTUALSER

3 |RADIQUE EN EL MES DE OCTUBRE LAS EPS DE FOMAG , COOSALUD Y ASOCIACION INDIGENA DEL CAUCA CON UN VALOR TOTAL DE $ 888.228.035

4 |VERIFIQUE UNOS LISTADOS DE FACTURAS Y SOPORTES DE COOSALUD DE CONSULTA EXTERNA PARA METERLOS EN CUENTAS

5 _|REALICE ENVIO DE LAS DIFERENTES EPS DE FOMAG, ASOCIASION INDIGENA, CAJA COPI Y POLICIA

' 1Il. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: 9474849420 OPERADOR: APORTES EN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS 10/7/2024 $ 162,500
PENSION: PORVENIR 10/7/2024 $ 208,000
RIESGOS LABORALES’: POSITIVA 10/7/2024 $ 31,700

IV.DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas 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.
3.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al sefalado contrato.

V. ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las > del contrato)
Anexar evidencias fotograficas y/o documentales que soporten Ias idades realizadas en el periodo correspondiente
FIRMA DEL CONTRATIS
N°. IDENTIFICACION: 1. 123 400.453 =~




;  3portes Planilla Resumen ;
o enlinea

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
k i . i g ICBF
CC 1123400453 RAMIREZ PAUTT BRANDYYULEISIS DEL INDEPENDIENTE PRINCIPAL CIUDAD EQUIDAD MANZANA [ SANTA MARTA-MAGDALENA 4215056 Si
CARMEN 9 CASA 78
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-09 2024-09 961954747 9474849420 1 2024/10/11 2024/10/07 | BANCO DAVIVIENDA 0 $402,200
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombre Codigo| Dias 1BC Aporte  |Codigo| Dias 1BC Aporte  {Codigo| Dias 1BC Aporte  [Codigo| Dias 1BC Tarifa Aporte | Dias 1BC Aporte mxo:mdm*o Total Aportes
ing| p|corfvst/sln| ig irtvip| SENA e ICBF
PRI} P A Afiliado 96,50 08,00 90,00 62,50 g g 60,006 60 0 0 402,200
Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,300,000] $208,000| $1,300,000) $162,500) $of $0) $1,300,000f $31,700] $0| $0f $402,200
Ciudad: SANTA MARTA Depto: MAGDALENA (1 Afiliados) $1,300,000 $208,000f $1,300,000| $162,500| $0| SO| $1,300,000| $31,700 $0 $0| $402,200
1 #nn _:usoaw RAMIREZ _ _ _ _ _ _ _ ‘ _ _ — _ _ _ _ _ 23030 | 30 [ s1.300,0000  s208, 30 | $1,300,000  s162,500) 0 50 sol 1423 30 |  $1,300,000] 2.436%] $31,7000 0 50l 50| Mo $402,200
[BRANDYYULEISIS 1
Total Afiliados( 1) 51,300,000f 208,000 51,300,000 $162,500] $0| 50| $1,300,000] $31,700 50 S0 $402,200
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 1123400453 RAMIREZ PAUTT BRANDYYULEISIS DEL INDEPENDIENTE PRINCIPAL CIUDAD EQUIDAD MANZANA | SANTA MARTA-MAGDALENA 4215056 Si
CARMEN 9 CASA 78
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-09 2024-09 961954747 9474849420 1 2024/10/11 2024/10/07 | BANCO DAVIVIENDA 0 $402,200
RESUMEN DE PAGO
RIESGO _CODIGO  NIT ' DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
- - : . e - INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $208,000 S0 $0 $208,000
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $208,000 S0 S0 $208,000
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $31,700 S0 $0 . $31,700
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $31,700 S0 $0 $31,700
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $162,500 $0 $0 $162,500

SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $162,500 S0 N $162,500
, . - . $402,200
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| FORMATO INFORME DE SUPERVISOR

égtéa EMNEéigﬁ% FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/01/2024

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
BRANDY YULEISIS DEL CARMEN RAMIREZ PAUTT identificado con C.C. 1123400453

[ Fecha de Diligenciamiento:  [2024-10-28 |
. 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: [CD20245102 | RP:  [6060.0 ] CDP:. [ 1465 |
[ VALOR TOTAL DEL CONTRATO: __ [4.200.000,00 | VALOR DE HONORARIOS PERIODO: [2.100.000,00 |
| FECHA DEL ACTA DE INICIO: | 2024-09-30 [T FECHADE FINALIZACION:  [2024-11-30 |
[ NOMBRE DEL SUPERVISOR: | MARIO JAVIER MANCERA SIERRA |
[UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: | GRUPO DE TRABAJO DE CONTABILIDAD ]

Il. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

[ CDP-ADICION: [WA | RP-ADICION: [N/A | VALOR CONTRATO CON ADICION: [0,00 |

3.

4.

Il VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

IV. CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS

El contrato se encuentra debidamente legalizado: S|

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

Que el contratista presentd satisfactoriamente las obli agilones contractuales, los cuales pueden ser verificados en

el informe anexo y en su respectiva carpeta contractuaq

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

V. FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS ACTIVIDADES

~.

S

MARIO J/Avqu MANCHRA SIERRA

85203465
GRUPO DE TRABAJO DEICONTABILIDAD
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