MARIA CRISTINA POSADA GARZON

— : 57441380

CALLE 25 # 18 BIS - 25 BARRIO SANTA KATALINA
3156821011
GAVA0212@HOTMAIL.COM

" CUENTADECOBRO

DATOS PERSONALES

[[Fecha de Diligenciamiento: [2024-12-19

L NOMBRES Y APELLIDOS: [MARIA CRISTINA POSADA GARZON
[ DOCUMENTO: ~ [57441380

[ DIRECCION: __ [CALLE 25 # 18 BIS - 25 BARRIO SANTA] TELEFONO: [3156821011 |
[ CORREQ ELECTRONICO: [GAVA0212@HOTMAIL.COM |
'Manifiesto bajo la gravedad del juramento que en la declaracién de renta del afio gravable
12024 no tomaré costos y deducciones

L

~ DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

[ N° CONTRATO: [CD20245100 1
[ 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.  [6138] CDP: [1465] FECHAINICIO: [2024-10-15 | FECHAFINAL: |2024-12-31 |
[ VALOR CONTRATO:  |4.800.000,00 | VALOR A PAGAR: 12.400.000,00 |
[BANCO A CONSIGNAR: | DAVIVIENDA [ TIPO DE CUENTA: [Ahorros | No. CUENTA: |550488446(14224
[[CDP-ADICION: [1906 | RP-ADICION: [7345 | VALOR ADICION: [2.400.000,00 |
[ PERIODO OBJETO DE COBRO: _ |Diciembre |

FIRMA

Mcml (. pprrada

M/‘.RIA CRISTINA’POSADA GARZON
C.C.[57441380 expedida en SANTA MARTA
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U A CODIGO: GIC25F
LlJ\/B VERSION; 01

ACTAINICIO FECHA DE ULTIMA
JULIO MENDEY REVISION: 16/1/2024
P3ginaldel
BARRENECHE ARV

ACTA DE INICIO DEL CONTRATO NO.CD20245100 DEL 2024

NO. DEL CONTRATO CD20245100
ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ
N
OMBRE DEL CONTRATANTE BARRENECHE
NOMBRE DEL CONTRATISTA MARIA CRISTINA POSADA GARZON
NO. DE IDENTIDAD 57441380
PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A<A GESTION
OBJETO DEL CONTRATO PARA REALIZAR ACTIVIDADES ADMINISTRATIVAS. EN EL

GRUPO DE TRABAJO DE FACTURACION DEE;L{\’ E:S.E.
HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.
VALOR TOTAL DEL CONTRATO (SF:JQ;JFES)OI(\DMLLONES OCHOCIENTOS MIL PESOS M/L

El HUJMB cancelara al CONTRATISTA'2 cuota(s), por valor de
DOS MILLONES CUATROCIENTOS ‘MIL PESOS M. (

FORMA DE PAGO $2.400.000), de conformidad con el informe de la ejecucion de
las actividades contractuales reahzadas, previa certificacion de
cumplimiento expedida porparte del Supervisor del contrato.

PLAZO DE EJECUCION Previa legalizacién del conlralo sin exceder el 30/11/2024

cbP 1465 . e

REGISTRO PRESUPUESTAL 6138 A

SUPERVISOR DEL CONTRATO GRUPO DE TRAEAJO DE CONTABILIDAD

Entre los suscritos a saber MARIO JAVIER MANCERA SlERRA en su calidad de GRUPO DE
TRABAJO DE CONTABILIDAD y quien’actia como Supervlsor del contrato No. CD20245100.y por la
otra, MARIA CRISTINA POSADA GARZON, en:calidad de conlratista quienes se reunen para dar

inicio al contrato en menclén, cuyo ob]eto es,al mencionado en la parte superior del presente
documento. l -

Para constancia se firma por las partes, 'en la ciudad de Sanla Marta a los 15 de octubre de 2024

SUPERVISOR, CONTRATISTA,

'% f?’}vu({ﬂ-
IA CRISTINA POSADA GARZON
7441330
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\
B v ¥ CODIGO BJC2F
y ]VB VERSION 003
B b FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO FECHA DE ULTIVA REVISION
W - —— 22082024
NECH PAGINA | g 1
CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
MARIA CRISTINA POSADA GARZON
CON C.C N° 57.441.380
1. NFORMACION 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 CONTRATYO: TRABAJO DE FACTURACION DE LA E-S E_ HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. €D20245100 DE FECHA INICIO l 1611012024
ITEM _ . ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

(Deben ser coherentes con las actlvidadoes especificas del ob)ato del contrato)

Sollcitud de autorizacion de servicio ante responsable de Pago:DENTRO DE MIS ACTIVIDADES DIARIAS ESTAN EL SOLICITAR AUTORIZACIONES ANTE LAS
DIFERENTES EPS DE LOS SERVICIOS DE UCI POLIVALENTE, UCINEONATALY UCI PEDITRICA, CUMPLIENDO CON LA NORMA 3047, DURANTE EL MES DE
DICIEMBRE SE GESTIONARON 96 EGRESOS, 92 TRASLADOS DE SERWVICIO, PARA UN TOTAL DE 697 AUTORIZACIONES , ENTRE PROCEDIMIENTOS DE

1 ALTO COSTO Y ESTUDIOS.Y 71 CREACIONES DE PACIENTES DE UCINEONATAL

Censo diario de pacientes hospitalizados en los diferentes servicios as
del conso dlario de pacientes del serviclo de la ucl polivalents, neanata
autorizaciones de cambio de servicio, toda

Istencialos de la E.S.E. duranto el periodo objeto de gestion se realizo un control estricte
| y pediatrica que Ingresan y de los que son trasladados a pisos para solicitar

% esta gestion apoyada a traves de los correos Institucionales, llamadas telefonica y plataformas de las distintas
ops
garantizar su presencia en los turnos asignados para la consecucion de las metas :Durante ol mos de febrero cumpli con todos los turnosasignados para la
3 realizacion de las tareas diardas propla de mis actividades.
Qarantizar la adecuada utllizacion de herramientas sistomatica (software) entregada por ol HUJMB existe este compromiso de mantener bajo la reserva toda la
4 Informacion que se gonere dentro de 1a Institucion.
Guardar plena reserva Y garantizar qus Informaclon y los medios tocnologicos sumistrados por la ESE no seran utllizados con los otros finesque no sean del
[ bienestar del HUJMB
] Garantizar que durante el proceso de transicion de actual sistema de asignacion no se presents ninguna anomalia en la prestacion del serviclo
Garantizar |a gestion de maners eficients do sus actividades , evitando ol uso de cualquler aparato electronico (celular tableta, otc)que no sea para ¢l uso
7 Institucional
Il INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: l 9478165650 OPERADOR: APORTES EN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: MUTUALSER 17/12/12024 145.000
PENSION: PORVENIR 17/112/2024 185.6800
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 171122024 28.300

IV.DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrolié las aclividades descrilas 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 copla simple.
3.- Que aulorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasidn al sehalado contrato,

V. ANEXOS
{Cuando s requeerd coma una de las chigaciones del cantratn)
Anexar evidencias fotogréficas y/o documentales que sopsflen las actividades realizadas en el periodo forespondients
’
FIRMA DEL CONTRATISTA: { CAV“’ AAN [, ) Jl?
N°_IDENTIFICACION: 67.441.38
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Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE - {
entticacion | v Pamn Soctal Claze sporiarte Sucursal Principal Direccian | Chutad-Depariame-es Tetet g L—-:!.‘ut l
CC 441330 o LT —— PCETOTAY PIBCPAL a1 wens SANTA MART & #AGDL I = - i
DATOS GEMERALES DE LA LIQUIDAZION . |
Periodo Clave Tioo Facha Page !
Pecwidn Salud Puge Panis Pacilla Limite Pago Dias Sars Vitar |
=em  |amens 2013189 [ ] e 221117 | sancD X OCCDENTE [ S i’
~<xrw

L ' s - - =

$162.300 © [ [ DU | - -

Ouctact: SANTA MATTA Oug: MAGDALERA ( 1 Afliaccs) $1.300,000 $200,000 | $1.300,000 $162.300 0 [ [ =T) o - -

] Fr. [su«m }uua- [y }'.-n ] » 593 con =y ) 1.3 0w ) ° © B s w =y w8 » -

Total Afiliados( 1) $1.39¢ 200 Se.om §1.208,000 5161300 20 20 Il_l-l ML - 4:

Pagina1de2
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% enl ﬁntgsa Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE -
" kenticacion o Rareon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direcclon 5 M&Wo Tetefono n—-zm .
CC a3 POSADA CARDON MARIA CRE™HA POCPOSDIONTT PRINOPAL CL 28 88823 SANTA MARTA-MAGDALDNA QO00s4 o
DATOS GENERALES DE LA UQUIDACION - ¢
Pertods Clave Twpo Fecha Page
Pensidn | Sahud Page | Pariia Paniis Umne | Pago Banco | ousmen | © Yaler
T O somasas | @ | JW4/N2/17 | BANCO DE OCTIDENTE | o] N0
RESUMEN DE PAGO

'SALDOS E VALOR A PAGAR

ST 0 DV IV ARUADOS | VALOR LIQUIDADO 1! INTERESES MORA
: o ; WAL INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $108,000 so 0 $208,000

PORVENR 230301 200,224,508 8 1 $208,000 $0 s0 $208.000
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 31,700 S0 50 $31,700

POSITIVA COMPARIA DE SEGURCS 1423 80,011,150 & 1 $31,700 50 50 1,700
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $162,500 S0 $0 $162.500

€FS MUTUAL SER EPS048 £06,008,34 7 1 §162,500 %0 50

2024/12/17 04:45 PM
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‘. aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
CC 57441380 POSADA GARZON MARIA CRISTINA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CL 25 18BIS-25 SANTA MARTA-MAGDALENA 4200064 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 52013159 9478165650 | 2024/12/18 2024/12/17 | BANCO DE OCCIDENTE 0 $402,200
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $1,300,000
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $0 $0 $1,300,000 $31,700 $0 $0
Ciudad: SANTA MARTA Depto: MAGDALENA ( 1 Afiliados) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $0 $0 $1,300,000 $31,700 $0 $0
1 |cc |57441350 |POSADA MARIA |Z30301 | 30 $1,300,000 $208,000(  EPS048| 30 $1,300,000 $162,500 0 0 S0 14-23) 30 $1,300,000 $31,700| 0 $0 $0
Total Afiliados( 1) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $0 $0 $1,300,000 $31,700 $0 $0

Pagina 1 de 2 2024/12/17 04:45 PM



3portes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 57441380 POSADA GARZON MARIA CRISTINA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CL 25 18BIS-25 SANTA MARTA-MAGDALENA 4200064 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 52013159 9478165650 | 2024/12/18 2024/12/17 | BANCO DE OCCIDENTE 0 $402,200

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $208,000 S0 S0 $208,000
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $208,000 S0 S0 $208,000

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $31,700 S0 S0 $31,700
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $31,700 $0 $0 $31,700

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $162,500 $0 $0 $162,500
EPS MUTUAL SER EPS048 806,008,394 7 1 $162,500 $0 S0 $162,500

1 $402,200 S0 S0 $402,200

Pagina 2 de 2 2024/12/17 04:45 PM
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l{‘ l ACTAFINAL CODIGO: GJCZEF VERSION:
] 002 FECHA ULTIMA DE
Py REVISIOM: 12/12/2024 §
Ju
L PAGIA 1 de i
TS e 5
ACTA FINAL DEL CONTRATO NO. CD20245100 DEL 2024
NO. DEL CONTRATO €D2024500 DEL 2024 '
NOMBRE DEL CONTRATANTE ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
NOMBRE DEL CONTRATISTA MARIA CRISTINA POSADA GARZON
NO. DE IDENTIDAD 57441320 j
PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION PAZA FEALIZAR ACTT/IDADES
Ty ADMINISTRATIVAS EN EL GRUPO DE TRABAJO DE FACTURAGION DE LA ES.E. HOSPTTAL
DEL CONTRATO UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.
f
VALOR TOTAL DEL CONTRATO 4.800.000 |
FORMA DE PAGO €1 HUJMB cancelars 2| CONTRATISTA 2 cuota(s), por valor dz DOS MILLONES |
CUATROCIENTOS MIL PESOS M/L ($2.400.000), de conformidad con el informe ce 2
ejecucién de las actividades contractuzles rezlizadas, previa certificacidn de cumplirmento
expedida por parte del Supervisor del contrato.
PLAZO DE EJECUQGN PREVIA LEGALIZACION DEL CONTRATO SIN EXCEDER EL 30 DE NOVIEME3E DE 2024 i
cop 1465 i
REGISTRO PRESUPUESTAL 6132 |
FECHA DE ACTA DE INIGO 15/10/2024 !
FECHA DE TERMINACION CONTRATO 30/11/2024 |
ADICION i
CDP DE LA ADICION 1906
REGISTRO PRESUPUESTAL DE LA ADIQON 7345 Iy
PLAZO ADICON PREVIA LEGALIZACION DEL CONTRATO SIN EXCEDER EL 31 DE DIQEMBAE DE 2024
FORMA DE PAGO ADICION El HUIMB cancelars z) CONTRATISTA 1 cuota(s), por valor de DOS MILLONES
CUATROCIENTOS MIL PESOS M/L. ($2.400.000), de conformidad con e informe de la
jecucidn de las actividades contractuales rezlizadas, previa certificacién de cumplimients
expedida por parte del Supervisor del contrato.
TERMINACION DE CONTRATO CON ADICION.
FECHADE 31/12/2024
VALOR ADICION D .400.000
VALOR FINAL DEL CONTRATO 7.200.000
SUPERVISOR DEL CONTRATO PROFESIONAL UNIVERSITARIO CONTADOR

10 JAVIER MANCERA SIERRA, mayor de edad, Identificado(a) con la cédula de ciudadania nimero 85.203.465 expecica en

Entre los suscritos, MAR ,
Santa Ana (Mag), obrando en calidad de PROFESIONAL UNIVERSITARIO CONTADOR quien actia como supervisor del contrato CD20245100por otra
{A CRISTINA POSADA GARZON, identificado con Ia cedula de ciudadania No. 57.441.380 en su condicién de contratista se reunieron pan

parte MAR 9
firmar acta de finalizacién de contrato.
Por Gitimo el hospital se declara que no existe emolumento alguno entre las partes y con todo concepto respecto de las obligacones mutuas

pactadas en el contrato prestacién de servicios en referencia.

Para constanda se firma por las partes, en la cudad de Santa Marta, del mes de DICIEMBRE del afio 2024.
SUPERVISOR, co TISTA,
mmﬁm MAN W nsnnipo ADA GARZON

75 441380

85203465
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4 ‘FUVB Codigo: GJC22F | Versién: 1

e FORMATO INFORME DE SUPERVISOR
\ . é&&hﬁﬁ FECHA DE ULTIMA REVISION: 1091/2024
Lo N

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
MARIA CRISTINA POSADA GARZON Identificado con C.C. 57441380

[ Fecha de Diligenciamlento: [2024-12-19 |
|. DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

o i i R e e E S ' e

[ OBJETO DEL CONTRATO: PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION PARA REALIZAR
ACTIVIDADES ADMINISTRATIVAS EN EL GRUPO DE TRABAJO DOE
FACTURACION DE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ

BARRENECHE.
[ N°CONTRATO. |CD20245100 [ = RP: ]6138.0 | CDP; 11465 ]
[ VALOR TOTAL DEL CONTRATO: [4.800.000,00 | VALORDE HONORARIOS PERIODO: 12-4°°-°°°-°L]
[ FECHA DEL ACTA DE INICIO:  |2024-10-15 [ FECHA DE FINALIZACION: [2024-12-31 il
[~ NOMBRE DEL SUPERVISOR: [MARIO JAVIER MANCERA SIERRA ]
[UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: [GRUPO DE TRABAJO DE CONTABILIDAD %=

D At s e I—

it 11, MODIFICACIONES CONTRACTUALES |

[CDP - ADICION: [1906 | RP - ADICION: [7345 | VALOR CONTRATO CON ADICION:
S —————
| lll. VERIFICA

| RS ARE da F S 0 £ S R S ey

[2.400.000,00 |

ACION DE . LADAS

GION DE ACTIVIDADES DESARROL

e — e s 2o e

£ i 1V CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS |

s S

1. El contrato se encuentra debidamente legalizado: S|

El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar gara |a legalizacion del menclonado contrato le sean
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucién de actlvidades: S

2.

3. ('.1ue el contratista presentd satisfactoriamente las obllqaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en
el Informe anexo y en su respectiva carpeta contractual: S|

4.

Que el contratista da cumplimlento a syS obligaciones frente a los aportes al sistema de se uridad social y de
parafiscales, tal como exigepel articulo 50 de la Ley 789 de 2002: Sl P 9 y

[Teniendo en cuenta lo anierior, en mi calldad de supervisor doy visto bueno para el respectivo pago correspondiente al
[periodo del mes de Diclembre

{ V. FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS ACTIVIDADES

—

s

MARIO JAVIER MANCERA SIERRA
85203465
GRUPO DE TRABAJO DE CONTABILIDAD

Pagina 1
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