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ANDREA CAROLINA MANJARREZ QUINTERO

1004365444
CARRERA 16A #6-53
00000000000
CAROLY0110@GMAIL.COM
CUENﬂADECOBRO B
DATOS PERSONALES

Fecha de Diligenciamiento: |2024-10-28 |
NOMBRES Y APELLIDOS: |ANDREA CAROLINA MANJARREZ QUINTERO |

| DOGUMENTO: [1004365444 |
|

|

|

| DIRECCION: | CARRERA 16A #6-53 | TELEFONO: |00000000000
] CORREOQ ELECTRONICO: | CAROLY0110@GMAIL.COM

'Manifiesto bajo la gravedad del juramento que en la declaracién de renta del afio gravable
i2024 no tomaré costos y deducciones
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DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO !
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i N° CONTRATO: | €D20245047 ]
l

OBJETO DEL CONTRATOQ: 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 JUL!IO MENDEZ

BARRENECHE.
|7 RP. [6232] cDP: [1465] FECHAINICIO: |2024-10-16 | FECHAFINAL:  ]2024-11-30 |
[ VALOR CONTRATO:  [4.200.000,00 | VALOR A PAGAR: | 2.100.000,00 |
[ BANCO A CONSIGNAR: [BANCO BOGOTA | TIPODE CUENTA: [Ahomos | No. CUENTA: |235293495 |
[CDP-ADICION: [WA~ | RP-ADICION: [N/A | VALOR ADICION: fo00 - |
[ PERIODO OBJETO DE COBRO: |Octubre |
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ANDREA CAROLINA MANJARREZ QUINTERO
C.C. 1004365444 expedida en SANTA MARTA
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“g'l .5 CODIGO: GIC2IF
VERSION: 003

-’ FORMATO (NFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO FECHA/DE ULTIMA REVISION:

Siptnas s
BARRENECHE PAGINA 1 da 1
CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JARIO MENDEZ BARRENECHE Y
ANDREA CAROLINA RRANJARREZ QUINTERO
CONG.C N 1.004.365.444
1, NFCRMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACIIN DE SERVICIOS
PRESTACION DE SERVICIOS DE APGYO A LA GESTION PARA REALIZAR ACTIVIDADES ADMINISTRATIVAS EN EL GRUPQ BE
OBJETD DEL CONTRATO: TRABAJO DE FACTURACION DE LA E.8.F, HOSPITAL UNIVERSITARIO JUEIO MENDEZ BARRENECHE,
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. CDAAR04T DE FECHA BECIO 161102024
- %L ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CONEL OBJETD Y LAS DBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
{Deben ser coherantes con {as actividades espacificas dol objets del contrato)
I BESSETD o 05 SLITNST tIE 1S SRS
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- dllﬂms!ossewldosde prestados en 1a ese en ¢ sistemna de

7 Solidtud de mtoriracién de servicios ol ente respetisable de pago.

. IFORMACISN DE APORTES A SEGURIDAD SOGIAL

No. DE PLANRLA: |p474346930 ' OPERADOR: APORTES EN LINEA
CONCEFIO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: VR ErR 24/10/2004 162500
PENSION: PORVENR. 24/10/2024 208000
RESGOS LABORALES: PosTVA 2411072024 .

WDECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desamolté las actividades descritas en el infotma anexn, dentro del perlodo de cobro.
2.- Que realicé el pago da la Seguridad Social por el valor que exige |a Ley, pago del cual anexo copla simple.
3.- Que attorizo los Impuestos a qua estoy cbiigade a pagar, por ocasidn al sefislada contrato.

V. ANEXOS

[Cusndo se requiera como ura de |as obligationss del eonirato}

Ansxar evidenclas fotogrificas yio documentales gute sopatten las iqﬁvidadas realizadas en el perlodo e M iante

| ema bEL conTRATISTA: M. o R
Iu-.memrmud& 4004365444




(g  Zportes Resumen General de Pago
enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacién | dv Razen Soclal Clase Aporiante Sucursal Principat Dreccion {ludad-Dapartamento Teléfono | Exanerado SENA ¢
. CBP
L 1004355444 %ﬂﬂ”ﬂm QUINTERQ ANDREA INDEPENDIENTE PRINCIPAL calleTifdn1-84 SANTA MARTA-MAGDALENA 3044303016 No
DATQS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Perindo Clave Tipe Fecha Pago
Penskén Salud Pago Planilia Planilta Limite Pago Banco Dias Mora Yalor
202409 20246% 1002343007 9474344930 i iRl gty 0A710/24 | REU 14 908,400
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD cCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificaciin [BC Apotte Codigo |Gas IBC Aporte 5C Dias Aporte
- -
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Sucursal: PRINCIPAL{L
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Tnniaﬂuln;-{ﬂu!wnﬂnmwimﬁi:.:mhumm_.llt $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 %0 %0 $1,300,000 §31,700 0
Chuclad: SANTA MARTA Deptn: MAGDALENA { 1 Afiliades) $1,300,000 $208,000 §1,300,000 £162,500 $0 50 41,300,000 $31,700 50 50

1 _R __E.Kuf TEEEE_E ozt | 30 1,300,000 swmom| msor| 30 $1,300,000 $162,500 [] 50 ] 142 0 1,300,000 $31,750 W s
Total Afiliados( 1) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162.500 0 (] $1,300,000 $31,700 30 50
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“g_i - Codlgo: GJC22F |  Version: 1

I it FORMATO INFORME DE SUPERVISOR
ﬁﬂ:% FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/01/2024

[ririe=rrivied

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
ANDREA CAROLINA MANJARREZ QUINTERO identificado con C.C. 1004365444
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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 JULIC MENDEZ
BARRENECHE.

[~ 7OBIETO:DEL CONTRATO -

[[_:N° CONTRATO:# | CD20245047 1465

FVALORIGTAEDELCONTRATO! 728 2.200.000,00_[E2VALOR/BE HONORARIOS,PERIODO 2] 2.100.000,00
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[ EECHA'DEL"ACTA DE'INIC EECHADEFINALIZACIONTZE" 3 2024-11-30

[ #:NOMBREDEESUPERVISOR::#E 7.1 [MARIO JAVIER MANCERA SIERRA
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[UNIDAD FUNCIONAEEJECUCIORIDE ACTIVIDADESS] GRUPO DE TRABAJO DE CONTABILIDAD

e 55

VALOR CONFRATOICONADICION:

T T
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El contrato se encuentra debidamente’legalizado: Si

1
2. El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para Ja legalizacion del mencionado contrato le sean
descontados de! valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades: S

Que e| contratista presents satisfactoriamente las obliqaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en
el informe anexo y en su respectiva carpeta contractual: Sl

3
4. Que el contratista da cumplimiento a sus ob[i%aciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de
xige el articulo 50 de laLey 789 de 2002: S|
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852034

RABAJO JE CONTABILIDAD

MARIO JAVIER MANGERA SIERRA
GRUPO DE T
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