» LUIS ANGEL CASTRO FERNANDEZ
- - 1083032285
CARRERA 16A #6-53

: 4356495
LUISCASTROFER98@GMAIL.COM

CUENTA DE COBRO

DATOS PERSONALES

Fecha de Diligenciamiento: |2024-11-26 i
NOMBRES Y APELLIDOS: |LUIS ANGEL CASTRO FERNANDEZ |

|

1

|

DIRECCION: {CARRERA 16A #6-53 | TELEFONO: 14356495
CORREOQ ELECTRONICO: |LUISCASTROFER98@GMAIL.COM

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

!
|
| DOCUMENTO: [1083032285
|
|

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO .

| N° CONTRATO: | CD20245077 |

| OBJETO DEL CONTRATO: PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION PARA REALIZAR
ACTIVIDADES ADMINISTRATIVAS EN EL GRUPC DE TRABAJO DE
FACTURAGION DE LA E.S.E, HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ

BARRENECHE.

| RP: [6327] CDP: [1465| FECHAINICIO: [2024-10-18 [ FECHAFINAL: [2024-11-30 |

[ VALORCONTRATO:  |4.200.000,00 | VALORAPAGAR;  [2.700.000,00 |
| BANCO A CONSIGNAR: | BANCOLOMBIA | TIPODE CUENTA: [Ahorros | No.CUENTA: [912539063%1
| CDP - ADICION: [1643 | RP - ADICION: [7075 '| VALOR ADICION: | 600.000,00 B

| PERIODO OBJETO DE COBRO: |Noviembre |

FIRMA :

Z,:/TS C&% Lr-y

LUIS ANGEL CASTRO FERNANDEZ
C.C. 1083032285 expedida en SANTA MARTA




JULIO MENDEZ

BARRENECHE

CODIGD: GIC2ZBF
VERSION: 01 ’
FECHA DE ULTIMA
REVISION: 16/1/2024
Pagina 1de 1 ]
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ACTA FINAL
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ACTA FINAL DEL CONTRATO NO. CD20245077

DEL 2024

NO. DEL CONTRATO

CD20245077

NOWNBRE DEL CONTRATANTE

ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

NOMBRE DEL CONTRATISTA

LUIS ANGEL CASTRO FERNANDEZ

NO. DE IDENTIDAD

1.083.032.285

OBIJETO 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,

1

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 4,800.000 ‘o L
FORMA DE PAGO MENSUAL T
PLAZO DE EJECUCIGN Eg[\széﬁn EERcéAsigzzgmom DEL CONTRATO! sgm EXCEDER’3O DE
CDP 1465-1643 )

REGISTRO PRESUPUESTAL 7075-6327 e T

FECHA DE ACTA DE INICIO 19/10/2024 ¢ .

FECHA DE TERMINACION CONTRATO |30/11/2024 . o

SUPERVISOR DEL CONTRATO

MARIO JAVIER MANCERA\SIERBA ¢

¥

Entre los suscritos, MARIO JAVIER MANCERA SIERRA, mayor de edad identificado{a) con Ja cédula de ciudadanlia
nimero 85.203.456 expedida en Santa Ana-Magdaleha, cbrango en calidad de PROFFESIONAL UNIVERSITARIO -
CONTADOR quien actia como supervisor del: contrato CD20245077 por otra parte LUIS ANGEL CASTRO
FERNANDEZ identificado con la cedula de uudada nia. No.1, 083:032.285 en su condicién de contratista se
reunieron para firmar acta de finalizacion- de tontrato.. ' ;
i .
Por Ultimo el hospital se declara que nto ex1ste emolumen’co alguno entre las partes y con todo concepto respecto
de las obligaciones mutuas pactadasen el contrafgo prestacion de servicios en referencia.
i :

Para constancia se firma por:ias partes, éh.;a ciidad de Santa Marta a los 30 dias, del mes de Noviembre _del afio
2024 ‘

B N
H

SUPERVISOR,

MARIO *AVIER l\@;} SIER;A

CONTRATISTA,

/ws@ ©

LUIS ANGEL CASTRO FERNANDEZ
1.083.032.285

85.203.4p5
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* JVB , VERSION; 003
f FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO FECHA DE ULTIMA REVISION-
P S 221082024
BAARENECHE PAGINA 1 de 1
CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
LUIS ANGEL CASTRO FERNANDEZ '
CON C.C N°|1.083,032,285
- 1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PRESTACIGN DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION PARA REALIZAR ACTIVIDADES ADMINISTRATIVAS EN EL GRUPO DE FRABAJO DE
OBJETO DEL CONTRATO: FACTURACICN DE LA E.5.E, HOSPITAL UNIVERSITARIQ JULIO MENDEZ BARRENECHE.,

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No.

|0D20245077

DE FECHA INICIO

191002004
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vw ll ACTIVIDADES REALIZA'DAS EN.EL PERIGDO, DE'ACUERDO CON EL OBJETO Y, LAS OBLIGAGIONES ESTABLECICIAS EM EL CONTRATO
a1 B ‘apacificas del objeto def contrate) * & 1

1 Realice efi ciememente mis actividades durante el mes de noviembre, realizando oporunamente lo asignado,

Facture coosalud:$86,253,122, Mutual Ser $702,100, Cajacopl 51,002,400, Compensar $145,600, Sanitas $750,400, Fideicomiso patrimonio 515,089,160, Nueva EPS
51,613,060, Fideicomiso Fondo PPL $75,000, Union temporal nursatud $1.291,330, Farnisanar $336,000, Alcaldia de Santa marta $66,800 EPS Familiar $75,000.

2 Particular $12.800 un total facturado de $107,499.472
3 Descargue de historias clinicas, ayudas diagnosticas (imagenslogia), laboratorios, carnara hipesbarica, terapla fisica, clinica de heridas, espiromelrias
4 Soporte de las diferentes faciuras para su debida legalizacion de coosalud
5 Ultitice de manera comrecta las areas, materiales y infraestructuras de la institucion
(] Armado ¥ soporte de pasa radicar
7 Ulilice de maneta comecta [as heramient slstematlcas proporclonadas’ por la ESE HUJIMB
e e . - <[, INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIALRYS, .. F18Es. EEETN . LT
No DE PLANILLA: | 9478940673 QOPERADOR: APORTES EN LINEA
CONCEPTQ DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COOSALUD 81142024 162,500
PENSIGN: PROTECCION 811112024 208,000
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 81172024 31.700
e Loehe s . _ .5+ »w . IV.DECLARACIONES DEL CONTRATISTA-" &™% . . #a@%" . -
1.- Que desarrollé Jas actividades descritas en el informe anexo, deniro det periado de cobro,
2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social por ¢l valor que exige 1a Ley, page del cual anexe copla simple.
3.« Que autorizo [os impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al sefialado contrato.
8 Y3 i e - = R 2 S . T n
A Hm LT el e "3“2;33‘::’ % i V.ANEXOS. . &5”5""“;5 v A g i
. ¥ AR gk -hmﬁ ‘wén? £ {Cilando se sequiera como.una da las obligaciones de! cnntra'(o] e N W N S
Anexar evidencias fatograficas ylo dg;umenlales g 50 orten fas actividades realizadas en el periedo corespondiente
FIRMA DEL CONTRATISTA: A UU ]2 i ? a

N°. IDENTIFICACION:

1083032285

#




aportes
enlinea

Planilla Resumen

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Social Clase Agortante Suctrsal Principal Direccion Cludad-Departamento Teléfono Exouer;g(a:l FSENA. e
-
€€ 1083032235 CASTRO FERNANDEY LUIS ANGEL INDEPENDIENTE PRINCIPAL carrera 16.a 4 653 SANTA MARTA-MAGDALENA 4358495 HNo
DATOS GENERALES DE LALIQUIDACION I j o I T
Periodo Clave Tipe Fecha Pago
Pensién Safud Pago Planilla Planilla Limite Page Banco Dias Mora Valor
2024-10 202410 1038451672 476940673 1 024711122 2024751408 | HEQUH ] $40Z,200 -
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADQ NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
Ha, . |codigo] ias tBC Aporte  [Codigo! Dias [I:14 Aporte  jCodigo | Dias [::od Aporte  [Codigod fHas 118 Tarifa Aporte | Dias 1BC Apocte s‘:‘ﬁ'ﬁ& Total Apartes

RESUMEN BE PAGO

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)
PROTECCIOR
ARL {ADMINISTRADORAS: 1)

POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS

EPS (ADMINISTRADORAS: 1)
SANITAS

o

Pagina 1 de 1

f

230201 800,229,739 0
14-13 860,011,153 &
EPS003 800,251,440

i $208,000
t $208,000
1 S1,700
1 £31,700
i 5162,500

1 $162,500

50 50

50 50
50 S0
50 50
59 50
S0 50

$208,000
$208,000

$31,700
’ 31,700
$162,500
$162,500
4037300

2024/11/08 04:29 PM

Centro de Trabaje: PRINCIPAL {1 Afiliados) $208,000] §162,500) $0) 50 1,300,000 531,700} 50 50 5$402,200
Ciudad: SANTA MARTA Depto: MAGDALERA {1 Afitados) $1,300,000  5208,000| $1,100.000(  $162,500] <ol 50] 41,300,500 $31,700( He He $402,200

1 Icc |mamms |umm.u:s | | l l | | | | ‘ l | | | i | | | 3010 | 0§ $1.300008  swoscodepsoos| 30 | sisoooo  $1e2.500 ] s sof 14| 30 [ stao000 zars]  savoe 0 so s we 402,200

1
Total Afiliades( 1) 51,300,000 208,006 $1,300,000(  5162.500 3qf $1,300, 000 531,700] 50 50 402,200
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
identificacién dv Razon Soclal Clase Aportante Sucursal Principat Direccion Ciudad-Departaments Teléfono Exonerade SENA e
- ICEF
€C 1083032285 CASTRO FERNANDEZ LUIS ANGEL INDEPERDIENTE PRINCIPAL carcera 162 #1653 SANTA MARTA-MAGDALENA 4358495 i
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION . R
Periodo Clave Tpa ) Fecha Pago

Pensién Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2024-10 202410 1038451672 $476940673 1 024411722 1024/15/08 | KEQUI 0 $402,200




-@%;:-‘ s e Codigo: GJC22F | Version: 1

— FORMATO INFORME DE SUPERVISOR
JULIO MENDEZ FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/01/2024

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
LUIS ANGEL CASTRO FERNANDEZ identificade con C.C. 1083032285

ACTIVIDADES ADMINISTRATIVAS EN EL GRUPO DE TRABAJO DE
FACTURACION DE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ

BARRENECHE.
[N CONTRATO:S57 CD20245077 [t L./RP:, . it 6327.0 | # ZEcpRi %1465

[ VALORTOTAEDEE CONTRATO: 5 4.200.000,00 | * VALOR DEIHONORARIOSIRERIODO: ]2.700.000,00 |
[ FECEIA DEL ACTA PEINIGI®: 2 [ FECHATDE FINAEIZAGION: ZF [2024-11-30 |

. HNOMBREDEESUPERVISOR: 577~ | MARIO JAVIER MANCERA SIERRA

s

‘"-va -~ IV"::':E' ;‘
%'* Bt JET IR

[+ CDR;; ADICION::;

1. El contrato se encuentra debidamente legalizado: Sl

2. El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrafo le sean
descontados del valor a cancelar coma consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades: S

N 3 . . & 3
3. Que el contratista presento satisfactoriamente las obln_:iacmnes contractuales, los cuales pueden ser verificados en
el informe anexo y en su respectiva carpeta contractual; Sl :

%aciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de
ey 789 de 2002: Sl

MARIO JAVIER MANGERA SIERRA
8520346
GRUPO DE TRABAJO DE CONTABILIDAD

Pégina 1



