ELEINE SANDRID CARO DE HOZ

1080421583

CALLE 110 # 14B-26 LA PAZ

3244431494

ELEINECARO6@GMAIL.COM

CUENTA DE COBRO

DATOS PERSONALES

- Fecha de Diligenciamiento: |2024-12-19

NOMBRES Y APELLIDOS:

ELEINE SANDRID CARO DE HOZ

DOCUMENTO:

1080421583

DIRECCION:

CALLE 110 # 14B-26 LA PAZ

TELEFONO: |3244431494

CORREO ELECTRONICO:

ELEINECARO6@GMAIL.COM

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

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

N° CONTRATO:

CD20246144

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTACION DE SERVICIOS COMO APOYO ADMINISTRATIVO EN EL AREA
DE AUDITORIA DE CUENTAS MEDICAS, GLOSAS Y CONCILIACIONES DE
LA E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

RP: 7653 CDP:

2062| FECHAINICIO: |2024-12-05

FECHA FINAL: |2024-12-31

VALOR CONTRATO: 2.400.000,00 VALOR A PAGAR: 2.400.000,00
' BANCO A CONSIGNAR: [BANCOLOMBIA TIPO DE CUENTA: |Ahorros No. CUENTA: 51767242046
CDP - ADICION: |N/A RP - ADICION: |N/A VALOR ADICION: 0,00

PERIODO OBJETO DE COBRO:

Diciembre

FIRMA

%ﬁé’mﬂ/ CUYO-

ELEINE SANDRID CARO DE HOZ
C.C. 1080421583 expedida en SANTA MARTA
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ACTA DE INICIO DEL CONTRATO NO.CD20246144 DEL 2024

| NO. DEL CONTRATO CD20246144

NOMBRE DEL CONTRATANTE | ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ
BARRENECHE

ELEINE SANDRID CARO DE HOZ
SRESTACION _ DE _ SERVICIOS ~ COMO  APOYO
ADMINISTRATIVO EN EL AREA DE AUDITORIA DE
CUENTAS MEDICAS, GLOSAS Y CONCILIACIONES DE LA
=SE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO ~ MENDEZ

BARRENECHE
VALOR TOTAL DEL CONTRATO DOS MILLONES CUATROCIENTOS MIL PESOS M/L
$2.400.000
(8)

El HUJMB cancelara al CONTRATISTA 1 cuota(s), por valor de
DOS MILLONES CUATROCIENTOS MIL PESOS MIL.
(2.400.000), de conformidad con el informe de Ia ejecucion de
las actividades contractuales realizadas, previa certificacion de
cumplimiento expedida por parte del Supervisor del contrato.

PLAZO DE EJECUCION Previa leqgalizacion del contrato sin exceder el 31/12/2024
CDP _
REGISTRO PRESUPUESTAL

SUPERVISOR DEL CONTRATO GRUPO DE TRABAJO DE CONTABILIDAD

“ntre los suscritos a saber MARIO JAVIER MANCERA SIERRA, en su calidad de GRUPO DE

TRABAJO DE CONTABILIDAD vy quien actua como Supervisor del contrato No. CD20246144_y por la
otra. ELEINE SANDRID CARO DE HOZ, en calidad de contratista quienes se reuinen para dar inicio al

contrato en mencion, cuyo objeto es el mencionado en la parte superior del presente documento.

OBJETO DEL CONTRATO

FORMA DE PAGO

Para constancia se firma por las partes, en |a ciudad de Santa Marta alos 3 dic 2024

SUPERVISOR, CONTRATISTA,
] § S UL C@VO
VARIO JAVIER MANCERA SIERRZ ELEINE SANDRID CARO DE HOZ
1080421583

852034C
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CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y

ELEINE SANDRID CARO DE LA HOZ
CON C.C N° 1080421583

I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTACION DE SERVICIOS COMO APOYO ADMINISTRATIVO EN EL AREA DE AUDITORIA DE CUENTAS MEDICAS, GLOSAS Y

OBJETO DEL CONTRATO: CONCILIACIONES DE LA E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. | CD20246144 | DE FECHA INICIO | 5/12/2024
ITEM 1. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJ ETO'_Y LAS OBL_IGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser coherentes con las actividades especificas del objeto del contrato)
Recepcion de las glosas emitidas por las diferentes EPS que fueron recibidas por medios fisicos y electronicos en el mes de Octubre; estas se montan en la malla

1 institucional excel y enviadas a los auditores asignados.

2 Se aplicaron mallas institucionales tipificaciones: COOSALUD 1914 facturas por $2.630.105.422

3 Se realizaron mallas institucionales tipificaciones: CAJACOPI 3 facturas por $1.435.620

4 Se aplicaron mallas institucionales tipificaciones: NUEVA EPS 583 facturas por $187.923.716

5 Se aplicaron mallas institucionales tipificaciones: SALUD TOTAL 89 facturas por $64.429.563

7

11l. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: 9476982275 OPERADOR: APORTES EN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COOSALUD 2/12/2024 $ 162,500
PENSION: COLPENSIONES 2/12/2024 $ 208,000
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 2/12/2024 $ 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 sefialado contrato.

V. ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)

Anexar evidencias fotograficas y/o documentales gue soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

-y
{/?4 e (_wg.wx'_:

FIRMA DEL CONTRATISTA:

N°. IDENTIFICACION: 1.080.421.583




aportes Planilla Resumen

en linea

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerngFSENA e
CC 1080421583 CARO DE LA HOZ ELEINE SANDRID INDEPENDIENTE PRINCIPAL calle 109b#14-26 SANTA MARTA-MAGDALENA 3244431494 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-11 2024-11 1091349587 9476982275 | 2024/12/19 2024/12/02 | NEQUI 0 $402,200
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. Identificacion Nombre Codigo | Dias IBC Aporte Codigo | Dias 1BC Aporte Codigo | Dias 1BC Aporte Codigo | Dias 1BC Aporte Dias 1BC Aporte Exonerado | Total Aportes
ing [ ret |tde [ tae |tdp | tap [vsp | cor | vst | stn |ige [ima[vac |avp [vet | irt | vip SEgéFe

1 fcc |1l]804l1583 [CARO ELEINE 25-14 | 30 $1,300,000) $208,000| ESSC24| 30 $1,300,000) $162,500) 0 $0| sof 14-23( 30 $1,300,000) $31,700[ 0 $0| $0| No $402,200)

Total Afiliados( 1) $1,300,000 $208,000] $1,300,000} $162,500| $0) $0) $1,300,000| $31,700) $0) $0 $402,200
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aportes Planilla Resumen

en linea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 1080421583 CARO DE LA HOZ ELEINE SANDRID INDEPENDIENTE PRINCIPAL calle 109b#14-26 SANTA MARTA-MAGDALENA 3244431494 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-11 2024-11 1091349587 9476982275 | 2024/12/19 2024/12/02 | NEQUI 0 $402,200

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $208,000 $0 $0 $208,000
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $208,000 $0 $0 $208,000
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $31,700 $0 $0 $31,700
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $31,700 $0 S0 $31,700
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $162,500 $0 $0 $162,500
COOSALUD MOVILIDAD ESSC24 900,226,715 3 1 $162,500 $0 $0 $162,500

1 $402,200 $0 $0 $402,200
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ACTA FINAL

ACTA FINAL DEL CONTRATO NO. CD20246164 2024

NO. DEL CONTRATO CD20246164 DEL 2024
NOMBRE DEL CONTRATANTE ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
NOMBRE DEL CONTRATISTA ELEINE SANDRID CARO DE LA HOZ
NO. DE IDENTIDAD 1.080.421.583 l‘m
1 '§ 1
PRESTACION DE SERVICIOS COMO APOYO ADMIN!ﬂRA’I"IV‘? LAREA DE
OBJETO DEL CONTRATO AUDITORIA DE CUENTAS MEDICAS, GLOSAS YJ‘CONC“.IQCION% E LA E.S.E
. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARREI\:zECHE EL ’:Q: A
- it i u il
VALOR TOTAL DEL CONTRATO 2.400.000 i, Myl
EI HUJMB cancelard al CONTRATISTA 1 cuota(s), qu valor; de DOS
MILLONES CUATROCIENTOS MIL PESOS M/L. ($ /400 000), de conformidad
FORMA DE PAGO con el informe de la ejecucnén!de las éctivndades’contractuales realizadas,
previa certificacion de cumplimiento expeqida Hov parte del Supervisor del
contrato. % i, Myl
PLAZO DE EJECUCION PREVIA LEGALIZACION DEI. CONTRATO SIN EX CEDER EL 31 DE DICIEMBRE 2024
coP | 2062 TTRETI B PR :
REGISTRO PRESUPUESTAL 7653 i il '”".m
FECHA DE ACTA DE INICIO 4 DE DICIEVBRE DE 2024 T
FECHA DE TERMINACION CONTRATO 31 DE DICIEMIBRE DE 2024 Eié:
SUPERVISOR DEL CONTRATO PROFESIGNAL UNlVERSITARIO DEL GRUPO DE TRABAJO DE CON'I'ABILIDAD

); 't . ',:1» 1;,

Entre los suscritos, MARIO JAVIER MANCERA SIERRA mayor de edad identificado(a) con la cédula de ciudadania niimero
85.203.465, obrando en calidad de PROFESIONAL UNIVERSITARIO DEL GRUPO DE TRABAJO DE CONTABILIDAD quien actua
como superwsor del contrato CDZOZ46164 DEL 2024 por otra parte EI.EINE SANDRlD CARO DE LA HOZ identifi cado con la

contrato. ‘ .

tiidy
~‘r1;:

Por dltimo el hospital se declara que no exuste emolumento alguno entre las partes y con todo concepto respecto de las
obligaciones mutuas pactadas en el contrato prestaaon de servicios en referencia.

"l

Para constanaa se f irma por las partes .en la ciudad de Santa Marta del mes de DICIEMBRE del afio 2024.

Q\Ox\JL Cow%

ELEINE-SANDRID CARO DE LA HOZ
1.080.421.583

SUPERVISOR; i, & CONTRATISTA,

MARI
85.203.465



B 1 T T T e T i
‘j:l J'y'B Cédigo: GJC22F I Version: 1
. e— FORMATO INFORME DE SUPERVISOR | |
BARRENECHE FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/01/2024

e —

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
ELEINE SANDRID CARO DE HOZ identificado con C.C. 1080421583

Fecha de Diligenciamiento: 2024-12-19

|. DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

OBJETO DEL CONTRATO: |PRESTACION DE SERVICIOS COMO APOYO ADMINISTRATIVO EN EL AREA
DE AUDITORIA DE CUENTAS MEDICAS, GLOSAS Y CONCILIACIONES DE

LA E.S.E HOSPITAL UMVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

——————————————————

N° CONTRATO:  [CD20246144 [  RP:  [7653 — [Fa0DP ] 2062 )
[ VALOR TOTAL DEL CONTRATO: _ ]2.400.000,00 | VALOR DE HONORARIOS PERIODO: |2.400.000,00 |
|_ FECHA DEL ACTA DE INICIO: ]2024-12-05 | FECHA DE FINALIZACION: 2024-12-31

| NOMBRE DEL SUPERVISOR: [MARIO JAVIER MANCERA SIERRA |

[UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: | GRUPO DE TRABAJO DE CONTABILIDAD I

Il. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
CDP - ADICION: |N/A VALOR CONTRATO CON ADICION:  |0,00

lll. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

IV. CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS

1. El contrato se encuentra debidamente legalizado: Sl

2. El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizaclon del mencionado contrato le sean
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actlvidades: Si

3. Que el contratista presento satisfactoriamente las obligfaciones 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 obligaciones frente a los aportes al sistema de se uridad social y d
parafiscales, tal como exigg el articulo 50 de la Ley 789 de 2002: Sl P J

Teniendo en cuenta lo anterior, en mi calidad de supervisor doy visto bueno para el respectivo pago correspondiente al
periodo del mes de Diciembre

V. FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS ACTIVIDADES

MARIO JAVIER MANCERASTERRA
85203465

GRUPO DE/TRABAJO DEE CONTABILIDAD
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