STHEFANY ANDREA MORA ORTIZ
1082959657

CALLE18#14A-05

3126269763
ami_1511@hotmail.com

CUENTA DE COBRO

DATOS PERSONALES

[ Fecha de Diligenciamiento: [2024-11-29

| NOMBRES Y APELLIDOS: |STHEFANY ANDREA MORA ORTIZ

( DOCUMENTO: (1082959657

[ DIRECCION; |CALLE18#14A-05 [ TELEFONO: [3126269763
I CORREO ELECTRONICO:  |ami_1511@hotmail.com

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que en la declaracnon de renta del afio gravable
2024 no tomaré costos y deducciones , . ; o

N | |

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

[ N° CONTRATO: [CD20245065

I 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:_ [6201] CDP: [1465] FECHAINICIO: |2024-10-16 [ FECHAFINAL: [2024-11-30 |

[ VALORCONTRATO:  [4.200.000,00 | VALOR A PAGAR: [2.700.000,00 |

[BANCO A CONSIGNAR: [BANCO DE BOGOTA| TIPO DE CUENTA: [Ahorros [ No. CUENTA: [235301231]

[CDP-ADICION: [1634 | RP-ADICION: [7066 | VALOR ADICION: [600.000,00 ]

| PERIODO OBJETO DE COBRO: |Noviembre |
FIRMA

e wall

STHEFANYIANDREA MORA ORTIZ
C.C. 1082959657 expedida en SANTA MARTA




“NDEZ

JULIOM
BARRENECHE

cODIGO: GJC26F
VERSION: 01

FECHA DE ULTIMA
REVISION: 16/1/2024
Pagina 1 de 2

ACTA FINAL

ACTA FINAL DEL CONTRATO NO. €D20245065 DEL 2024

E020244228

CD20245085 /

| NOMBRE DEL CONTRATANTE

ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

STHEFANY ANDREA MORA ORTIZ

NOMBRE DEL CONTRATISTA
NO. DE IDENTIDAD

1082959657 DE SANTA MARTA

OBJETO DEL CONTRATO

|

i
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

EEiy
Hiin,

VALOR TOTAL DEL CONTRATO

FORMA DE PAGO

CUATRO MILLONES OCHOCIENTOS MILPESOS,MCTE, ($4.800.000)
MENSUAL

PLAZO DE EJECUCION

PREVIA LEGALIZACION DELCONT

RATO SINQE;S;}CEDER‘SE DEL 30 DE
NOVIEMBRE DE 2024 ;

cDhP

1465 - 1634

REGISTRO PRESUPUESTAL

6201 - 7066

| FECHA DE ACTA DE INICIO

16 DE OCTUBRE 2024,

t FECHA DE TERMINACION CONTRATO

30 DE NOVIEMBRE DE 2024

| SUPERVISOR DEL CONTRATO

Entre los suscritos, MARIO JAVIER MANCERA SIEF

MARIO JAVIER MANGERA SIERRA

€ma:yi‘or{‘de edad, identificado(a) con la cédula de ciudadaniz

numero 85203465 de Santa Ana, obrandofén‘ca’lid:a;fdg P'/RO'F,ZE;S]ONAL UNIVERSITARIO — CONTADOR quien acttiz
como supervisor del contrato CD20245065 por otra parte STHEFANY ANDREA MORA ORTIZ identificado con 1=
cedula de ciudadania No. 1082959}6:5?‘;7“de“89_nta Marta en'su condicién de contratista se reunieron para firme:
acta de finalizacidon de contrato. i i

Por dltimo el hospital se de@;la;a que no’;éXjLstiey jelﬁﬁolumento alguno entre las partes y con todo concepto respectc
de las obligaciones mutuas pactadas en el contrato prestacion de servicios en referencia.

ity

1r~|asi‘fo r‘tes,“e?'sn la ciudad de Santa Marta a los 30 dias, del mes de Noviembre del afic

Para constancia sgi’ffyi‘rm‘a 0
2024. i :

SUPERVISOR, CONTRATISTA,

2 ETTOY
iy

MARIO JAVIER MANCERA SIERRA SM&EA MORA ORTIZ

85203465 de Santa Ana 1082959657 de Santa Marta




ol 8 &

CODIGO: GJC23F

H}\’/B . VERSION: 003

¥ FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO FECHA DE ULTIMA REVISION:
R i Ao 22/08/2024
M HENDED
S‘ﬁg{i{%gcgﬁ PAGINA 1 de 1

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
STHEFANY ANDREA MORA ORTIZ
CON C.C N° 1082959657
| 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.

DE FECHA INICIO

CONTRATO DE PRESTACION DE SERV 16/10/2024

2|CAJACOPI S
1|COMPENSAR S
477|COOSALUD S 180.130.440
2|FIDECOMISO $  5.132.671
3|NUEVA EPS S 611.600
5|PARTICULAR S 250.600
2[SANITAS S 228.000
EN EL MES DE NOVIEMBRE REALICE 483 FACTURAS DE LAS ERP A LAS CUALES SE LES PRESTA SERVICIOS 49§ SUMIMEDICAL i mlﬁzzﬁ

-

POR VALOR TOTAL DE $187,771,211

SOPORTE UN TOTAL DE 493 FACTURAS EN CARPETAS CREADAS EN DRIVE

PENDIENTE POR FACTURAR UN TOTAL DE 237 REALIZADAS DESDE EL 15 AL 22 NOVIEMBRE 2024

&~ | v

ASISTI A TODOS LOS TURNOS ASIGNADOS POR MI SUPERVISOR

5 UTILICE DE MANERA CORRECTA LAS HERRAMIENTAS SISTEMATICAS PORPORCIONADAS POR LA ESE HUJMB

MANTUVE EN PLENA RESERVA Y CUIDADO TODA LA INFORMACION E INSUMO SUMINISTRADA POR EL HOSPITAL Y GARANTIZO QUE LA UTILIZACION DE
6 ESTOS FUE MERAMENTE PARA FINES LABORALES

7 VERIFICACION DE DERECHOS DE USUARIOS

8 ARMADO DE CUENTA DE 493 FACTURAS REALIZA

No. DE PLANILLA: 9476503473 OPERADOR: APORTES EN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

SALUD: CAJACOPI 26/11/2024 $ 162.500
PENSION: POTECCION 26/11/2024 $ 208.000
RIESGOS LABOBALES: . POSITIVA 26/11/2024 $ 31.700

© IV.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.

© V.ANEXOS
requiera como una de las obligaciones del contrato)

FIRMA DEL CONTRATISTA:

Anexar evidencias fotograficas y/o documentales que soporten Jas actividades realizadas en el periodo correspondiente
%ﬁc ﬁﬁﬂ-@«\ Wow ()

N°. IDENTIFICACION:

oA %G oy
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Codigo: GJC22F |  Version: 1

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

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
STHEFANY ANDREA MORA ORTIZ identificado con C.C. 1082959657

[ Fecha de Diligenciamiento:  [2024-11-29 ]

|. 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: [CD20245085 | ~ RP: ~ [6201.0 [ CDR « 1]1465 ]
[ VALORTOTAL DEL CONTRATO: " [4.200.000,00 [ VALORDE HONORARIOS PERIODO: | 2.700.000,00 |
[ FECHADELACTADE INICIO:  |2024-10-16 [ FECHADE FINALIZACION:  [2024-11-30 ]
[ NOMBRE DEL SUPERVISOR: | MARIO JAVIER MANCERA SIERRA ]

JNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: | GRUPO DE TRABAJO DE CONTABILIDAD ]

I. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

CDP - ADICION: | 1634 | RP-ADICION: [7066 | VALOR CONTRATO CON ADICION: 1600.000,00

Ill. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

V. CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS

1. El contrato se encuentra debidamente legalizado: Si

2 E| contratista autorizd 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 ejecucidn de actividades: Sl

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

/7)) \

MARIO JAVIER MANCERA SIERRA
85208465
GRUPO DE TRABAJO DE CONTABILIDAD

Pagina 1



