‘FUVB Codigo: GJC22F |  Version: 1

FORMATO INFORME DE SUPERVISOR

BRI e FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/01/2024

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
OMAIRA LUZ DE LA ROSA GOMEZ identlificado con C.C. 57413689

| Focha de Diigenclamlonto:  [2024-08-28 |
. DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO ' j

L OBJETO DEL CONTRATO: PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR
DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA
E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

| N°CONTRATO: |CD20242541 | RP; [2947 | CDP: [510 |
| VALOR TOTAL DEL CONTRATO: __ [10.000.000,00 [ VALOR DE HONORARIOS PERIODO: ]2.000.000,00 |
| FECHA DEL ACTA DE INICIO:  |2024-04-01 |  FECHA DE FINALIZACION:  [2024-08-31 |
[t NOMBRE DEL SUPERVISOR: [AURA STELLA DAZA PERA |

[ UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: [UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA ]
Il. MODIFICACIONES CONTRACTUALES R T T
| CDP-ADICION: [0 | RP-ADICION: o0 | VALOR CONTRATO CON ADICION:  [0,00 |

lil. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

IV. CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS

1. El contrato se encuentra debidamente legalizado: S|

2. El contratista autorizé 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 ejecucion de actividades: SI \

Que el contratista presenté satisfactoriamente las obllqaclones contractuales, los cuales pueden ser verificados en
el informe anexo y en su respectiva carpeta contractual: S|

3.
4. Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de
parafiscales, tal como axige?el articulo 50 de la Eey 789 de 2002: SI g y

‘Teniendo en cuenta lo anterior, en mi calidad de supervisor doy visto bueno para el respectivo pago correspondiente al -

gerio_db»dleﬁl mes de Agosto ALY S REE e G R S M T L Tt SR e O

V. FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS ACTIVIDADES

St %g@ g

AURA STELLA DAZA PENA
36541888
UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
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/ OMAIRA LUZ DE LA ROSA GOMEZ
57413689

MANZANA 40 CASA 17
0

OMAIRADELAROSAG@GMAIL.COM

CUENTA DE COBRO
DATOS PERSONALES

[ Fecha de Diligenciamiento: [2024-08-28
[ NOMBRES Y APELLIDOS: [OMAIRA LUZ DE LA ROSA GOMEZ

[ DOCUMENTO: [57413689
[ DIRECCION: _ |MANZANA 40 CASA 17 [ TELEFONO: [0
[ CORREO ELECTRONICO: [OMAIRADELAROSAG@GMAIL.COM

‘Manifiesto bajo la gravedad del juramento que en la declaracién de renta del afio gravable
12024 no tomaré costos y deducclones it

LLLL..L

s 5 - DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
|

[ N° CONTRATO: [cD20242541
[ OBJETO DEL CONTRATO: PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR
DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA
E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.
[ RP. [2947] CDP: [510 [ FECHAINICIO: [2024-04-01 [ FECHAFINAL: [2024-08-31 |
[ VALORCONTRATO:  [10.000.000,00 | VALOR A PAGAR: [2.000.000,00 |
[BANCO A CONSIGNAR: | SUDAMERIS [ TIPODE CUENTA: [Ahorros | No. CUENTA: [970100535Q0
[[CDP - ADICION: |0 [ RP-ADICION: |0 [ VALOR CONTRATO CON ADICION: [0,00 |
| : PERIODO OBJETO DE COBRO: |Agosto |

i L FIRMA

Dysiies X bo e G
OMAIRA LUZ DE LA ROSA GOMEZ
C.C. 57413689 expedida en CIENAGA

Scanned with |

'8 CamScanner’:



https://v3.camscanner.com/user/download

ca e maen ——— A

os os 002" 4e$ 000'00¢°45 0s i |os 005'294$ 000°00¢" 15 000's0ZS 000°00€°4$ (1 )sopeiyy =01
o5 os oo’ its 000°00C"1S or je-rl 05 “ os 0 005'I94S 000°00€'1$ 0€ |2005d3 10008028 00000£" 1§ ot _ Sncﬂu_ YYIVWO YSO¥ V1 wo_ i-an uu~ ]
ot o$ 002'LES 000°00€"4$ 0$ 01 005°794§ 000°00€ LS 000°802¢ 000°00£°L$ (SOPRULY T ) YNITVOOVI 01430 VLMY YANVS :pepnD)
o3 08 00L°HE$ 000°00C"1$ 0§ - 0s 0057918 000°00€ 1§ 000'802% 000°00£'4$ (sopeyiuy ¥ ) WdIDNIUd iofeqeyy op anuad
5 DOO"00 00 000 '00 000 80 00000 dDNTHd /e
auody ) aysody o8t seigf oSipo) | -auedy; T oal sei| o5ipa) 3uody 8l sejq| o8jpo) 3uody 28 seig| o8ipo) | sasquon | ueeypuapl | “oN
SITVISIIVHVd S0953ny , v 420 anivs NOISN3d } oavildwl
. b S3140dV 30 VaV11VL3d NOIDVAINdI
007°20%4 [] 1UNIAD0 30 OINVA | #1/80/4207 €2/80/¥202 I LEL8£80L¥6 * FELESSZO 10-+707 10-¥207
JO|RA - RIOW SRIQ . - Odueg odey aywpn e|ljuely ojjjuelg odied pnjes . ugisuag
osed Y3y odjy aan) opopad
NODVAINON V1 3d STTVIINIO SOLva
oN 133133 WNTTVAOVW-VLHYW VINVS | opued 1 ouseq ) 2 or Zw WADNYd 3LNIIGNI4IANI N VHIVWO Z3WDD YSO¥VI3a 699E1¥LS D
a iunmonu.ueo-u auojpialL {. o.cﬁ:ﬁtnaoo.e-v:_u uopasig ledpujg jesinang aueliody Ase)) |ej20§ uUozRY | uwepeaypuap
; . p JUNVLNO4Y 130 SITVHINID SOLYQ

A+ mm s Tt me tImsl I e A

U Q@

~Scanned with

{8 CamScanner |


https://v3.camscanner.com/user/download

“ W ll‘ PAN ORI et v e e Aol 1ad

DATOS GENERALES DEL APORTANTE . ‘
Wentificacion | ov Razon Soctal Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Cludad-Departamento | Teléfono -ﬁ"‘;;""‘ ¢
CC 5741 3689 OULARDSA GOMEZ OMAIRA LUZ INDEPENDIENTE PRINCIPAL m2 40 €3 17 barrio e pando | SANTA MART A-MAGDALE NA 5595553 o
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION g -
Periode Clave Tipo Fecha Pago
Peruson Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora / Valor
2w [ [assir 9470378731 ] 2024100023 2024/08/14 | BANCO DE OCCIDENTE ' of . B0
RESUMEN DE PAGO

RIESGO

CODIGO NI

"DVIRFAFILIADOS S VALGR LIQUIDADO N TERESES MORA W ISALOOS E0

WVACOR'A PAGARIIN

3 #LY INCAPACIDADES
1 $208,000 50 0 $203,000
PROTECCION 230201 800,229,739 0 1 $208,000 50 7'sq $202,000
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $31,700 50 50 $31,700
POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $31,700 50 50 $31,700
?s |MM 1) 1 $162,500 $0 50 $162,500
SALUD TOTAL EPSQ02 800,130,907 4 1 $162,500 50 50 $162,500
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