CUENTA DE COBRO No. 08

CONCEJO DISTRITAL DE BARRANQUILLA
NIT. 802.003.327-6

DEBE A:
MAURICIO ANDRES HERNANDEZ HERNANDEZ
C.C. 1045677820
LA SUMA DE: $6.000.000

SON: SEIS MILLONES DE PESOS MCTE

POR CONCEPTO DE: PRESTACION DE SERVICIOS COMO UNIDAD DE APOYO
NORMATIVO AL HONORABLE CONCEJAL JUAN CAMILO FUENTES PUMAREJO
, PARA EL CUMPLIMIENTO DE TODAS LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DE
CONFORMIDAD A LO DISPUESTO EN LA LEY 617 DE 2000, LAS REGLAS DEL
ACUERDO No. 015 DE 2008, MODIFICADO POR EL ACUERDO No. 020 DE 2017
Y DEMAS NORMAS QUE LO REGLAMENTEN, ADICIONEN O MODIFIQUEN.

Correspondiente al periodo: Del Primero (01) de agosto de 2024 al treinta y uno
(31) de agosto de 2024.

De acuerdo a lo contemplado en el contrato No. UAN-008-2024-04

Cordialmente,

(MC\UHL\@

MAURICIO ANDRES HERNANDEZ HERNANDEZ
C.C. 1.045.677.820 de Barranquilla.
Cta de Ahorros No. 0550488400914450 (BANCO DAVIVIENDA)




INFORME DE GESTION No. 08

No. de contrato: UAN-008-2024-04
Contratista: MAURICIO ANDRES HERNANDEZ HERNANDEZ
c.C. 1.045.677.820
Teléfono/Celular: 3504087802
Correo electronico: mahernandezh2@hotmail.com

OBJETO DEL CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS COMO UNIDAD DE APOYO

NORMATIVO AL HONORABLE CONCEJAL JUAN CAMILO
FUENTES PUMAREJO , PARA EL CUMPLIMIENTO DE TODAS LAS
ACTIVIDADES ASIGNADAS DE CONFORMIDAD A LO DISPUESTO
EN LA LEY 617 DE 2000, LAS REGLAS DEL ACUERDO No. 015 DE
2008, MODIFICADO POR EL ACUERDO No. 020 DE 2017 Y DEMAS
NORMAS QUE LO REGLAMENTEN, ADICIONEN O MODIFIQUEN.

DESCRIPCION GENERAL DE LOS RESULTADOS

Periodo de informe: Del 01 de agosto de 2024 al 31 de agosto de 2024

No. de informe: 08

No.decuota | 010 020 030 040 050 0601 070 08K 0900 1000 110 120

Periodo de Pago al Sistema de
Seguridad Social (Salud, Pension y ARL)

Agosto 2024

ACTIVIDADES DESARROLLADAS

1.

Conforme al objeto del contrato, me permito manifestar que, realicé las siguientes actividades:

Acompaniar al Concejal a cada unas de las actividades programadas en las comunidades con el fin de
establecer un enlace con la comunidad y comunicacion directa con el Concejal.

Brindar apoyo al concejal en las jornadas de vacunacion, de esterilizacion, adopcion, entrega de
alimentos a los animalitos que se encuentran en situacion de desnutricion y vulneracion.

Apoyar en las labores que ejecuta el concejal en las comunidades frente a identificar la problematica
recurrente en los barrios de Barranquilla.

Brinde acompafiamiento al concejal a centros de refugios que tienen distintas personas de la comunidad.
Recorridos en las comunidades de los diferentes barrios y localidad de la ciudad en el conocimiento de
las diferentes gestiones, planes y proyectos en el concejo, frente a las distintas solicitudes que se
presentan, para el apoyo en la resolucion de necesidades en las comunidades de la ciudad.

ANEXOS:

Brinde acompafiamiento al concejal a centros de refugios que tienen distintas personas
de la comunidad.
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mailto:mahernandezh2@hotmail.com

INFORME MENSUAL DE ACTIVIDADES

Certifico bajo la gravedad de juramento, que los documentos y soportes de pago de aportes
obligatorios al Sistema General de Seguridad Social en Salud, Pension y Riesgos Laborales,
cumplen con los requisitos de ley.

( MC\UMO

b, (s =
V.B.
Confratista: MAURICIO ANDRES HERNANDEZ

HERNANDEZ Concejal postulante: JUAN CAMILO FUENTES PUMAREJO

No. Identificacion:1.045.677.820 No. Identificacion: 72.288.900

UAN CONCEJAL: JUAN CAMILO FUENTES PUMAREJO
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

%

ancoomeva

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1045677820 NUMERO PLANILLA: 4564248091 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: MAURICIO ANDRES HERNANDEZ HERNANDEZ || pER|0pO COTIZACION OTROS MES agosto ANO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES agosto ANO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: BARRANQUILLA DEPARTAMENTO: ATLANTICO || piAS DE MORA: 0
DIRECCION: CRA 44 79-115  TELEFONO: 3333333 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/08/09 NUMERO AUTORIZACION: 9999626079
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: ] PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
( TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA . APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
231001 231001-COLFONDOS 1 $ 384.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 384.000 $0 $ 384.000
SUBTOTALES: $ 384.000 $0 $ 384.000
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
cODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS002 EPS002-SALUD TOTAL 1 $0 $0 $0 $300.000 $0 $0 $0 $ 300.000 $0 $0 $300.000
SUBTOTALES: $ 300.000 $0 $0 $ 300.000
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. COTIZAITES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CcODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A. 1 $0 $0 $0 $12.600 $12.600 $0 $0 $12.600
SUBTOTALES: $ 12.600 $0 $0 $ 12.600
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
29 <« PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE % § E ?:E o | FjWwoo|c| o = z = w < Q ol - o lC_) FSP VO'?_TJONI'T'XEHSOS INDICADOR 6 6 CENTRO 8 C
N° . NOMBRES : SZ o5 z/wuo<gl€l0| s v | 3| § ||| € 3o & o - TOTAL o | VALOR| TOTAL o TOTAL B TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE|COTIZANTE| BASICO |SALARIO < 2 £ | > > n = < > = N 2]
CIEEE FlIE|F F|o o o S ADMIN 2 IBC  [COTIZACIO TARIFA | \oORTE | ADMIN @ IBC  |COTIZACION| \poZe | apoRTE | ADMIN 2 IBC DE  |\pORTES ADMIN |, o0 R TE APORTE APORTE APORTE APORTE
Q5= T = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL S = TRABAJO Q
1 cC HERNANDEZ|NDEPENDIE $ 2.400.000 NO 231001-  [30 $ $384.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 384.000EPS002- 30 $  $300.000 $0 $300.00014-23- 30 $104567782| $ 12.600 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1045677820) 8 A e TRATO COLFOND | | 2.400.000 SALUD 2.400.000 POSITIVA | | 2.400.000
ANDRES  |PRESTACION oS TOTAL COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
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