KENIS YANETH ARRIETA DUARTE
57295585

RODADERO
6054220483

KEN1282@HOTMAIL.COM

CRA 1A # 5-93 EDIFICIO SAN CARLOS APTO 1601 EL

CUENTA DE COBRO

DATOS PERSONALES

| Fecha de Diligenciamiento: [2024-11-27

|_NOMBRES Y APELLIDOS: [KENIS YANETH ARRIETA DUARTE

[32 DOCUMENTO:

[57295585

| DIRECCION: [CRA 1A # 5-93 EDIFICIO SAN CARLOS /4 TELEFONO: REIBAZIHREG3

|  CORREO ELECTRONICO: [KEN1282@HOTMAIL.COM

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

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

hill

[ N° CONTRATO: [CD20245072 ]
[ OBJETO DEL CONTRATO: _ [PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO ALA GESTION PARA REALIZAR
ACTIVIDADES ADMINISTRATIVAS EN EL GRUPO DE TRABAJO DE
FACTURACION DE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ
BARRENECHE.
[ RP: [6323] CDP: [1465] FECHAINICIO: [2024-10-18 [ FECHAFINAL: [2024-12-31 |
[ VALORCONTRATO:  [4.800.000,00 [ VALORAPAGAR:  [2.400.000,00 1]
[BANCO A CONSIGNAR: [BANCO DE BOGOTA | TIPO DE CUENTA: [Ahorros | No. CUENTA: [564847721 |
[CDP-ADICION: [1921 | RP-ADICION: [7508 | VALOR ADICION: [2.400.000,00 |
L PERIODO OBJETO DE COBRO: [Noviembre ]
FIRMA

Vaiercho

KENIS YANETH ARRIETA DUARTE
C.C. 57295585 expedida en SANTA MARTA
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LUVB Codigo: GJC22F | Version: 1

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

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
KENIS YANETH ARRIETA DUARTE identificado con C.C. 57295585

[ Fecha de Diligenciamiento: [2024-11-27

|. 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: |CD20245072 | RP: [6323.0 ~ [ECDP: |1465:j
[ VALOR TOTAL DEL CONTRATO: __[4.800.000,00 [ VALOR DE HONORARIOS PERIODO: |2.400.000,00 |
[ FECHA DELACTADE INICIO: _|2024-10-18 [ FECHA DE FINALIZACION: [2024-12-31 |
= NOMBRE DEL SUPERVISOR: [MARIO JAVIER MANCERA SIERRA =
[UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: [GRUPO DE TRABAJO DE CONTABILIDAD e

Il. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
[CDP-ADICION: [1921 | RP-ADICION: [7508 [ VALOR CONTRATO CON ADICION: [2.400.000,00 |

IIl. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

IV. CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS

1. El contrato se encuentra debidamente legalizado: Sl

2 El contratista autorizo 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: S

3. Que el contratista presento satisfactoriamente las obliqaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en
el informe anexo y en su respectiva carpeta contractual: S|

4. Que el contratista da cumplimiento a sus obli?_aciones 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 Noviembre

V. FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS ACTIVIDADES

—

MARIO JAVIER MANGERA SIERRA
8520346
GRUPO DH TRABAJO DE CONTABILIDAD
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CODIGO: GJC2IF

VERSION: 003
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO ;5%;'30025 ULTIMA REVISION
PAGINA 1do 1

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

KENIS YANETH ARRIETA DUARTE
CON C.C N° 57.295.585
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION 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 PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. €D20245072 DE FECHA INICIO 19/10/2024

Il. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

{IEM (Deben ser coherentes con las actividades espacificas del objeto del contrato)

Realizo censo diario de paclentes hospitalizados en los servicios Medicina Interna, Pediatria y Ucl Coronaria.

Solicitud de autorizacién de servicios prestados ante las eps responsable de pago. Autorizaciones gestionadas durante el mes de Noviembre fueron 397

Verificar que los pacientes cuenten con los documentos requeridos para la prestacion del servicio de salud.

Cargar las autorizaciones en drive para el tramite de radicacion.

Garantizar presencia en los turnos asignados parala consecucion de las metas propuestas

Garantizar la adecuada utilizacion de la herramienta sistematica(software) entregada por el HUJMB.

",:‘_III. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: L 9476830726 OPERADOR: APORTES EN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS 5/11/2024 § 145,000
PENSION: PROTECCION 5/11/2024 $ 185,600

RIESGOS LABORALES: POSITIVA 5/11/2024 $28,300
' |V.DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2.- Que realicé 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.

e VEANEXOS ”
_ (Cuando se requiera como una da las obligaciones del contralo)

Anexar evidencias fotograficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente
FIRMA DEL CONTRATISTA: FGripa e P =

N°. IDENTIFICACION: 57.295.585
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Resumen General de Pago

DATOS GENIRALES DEL APORTANTE

1entificactsn Razon Soclal Clase Aportante Sucursal Principal Dirocclon Cludad-Depart
€C S72v3sny ARAETA DUARTE KENIS YAMETH IOCPENDIENTE PRINCIPAL carrers 14 593 rodadero | SANTA MARTA-MAGDALENA 4220483
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Pertodo Clave Tipo Focha Pago

Pension Satud Pago Maniila Planiila Pago Banco Dias Mora
02400 M40 V70726 1 2024/10/22 2024711705 | BANCO DE BOGOTA
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES :

EMPLEADO PENSION SALUD CCF PARAFISCALES

Mo, | Mentificackn Codigo [Dlas 1BC Aporte Codigo |Ofas e Aporte Codigo [Dlas 1C 18C ADarie .
Coertro da Trabajor PRINCIPAL ( 1 Afliados) $1,00,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $0 50 $0 50
Ol BANTA MAKTA Degtn: MAGOALENA ( 1 Aftliadios) $1,300,000 $200,000 $1,300,000 $162,500 $0 50 so o |

' _: _535 qtl!» e vs:: _ » $1,300,000 $208,000 20 $1,300,000 $162,500 s0 %0 0 R

Total Afiliados( 1) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $0 $0 s0 50
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