LUIS GUILLERMO MEDRANO NAVARRO
1082863091

N/A

N/A

luismedra124@gmail.com

CUENTA DE COBRO

DATOS PERSONALES

Fecha de Diligenciamiento: |2025-02-26
NOMBRES Y APELLIDOS: |[LUIS GUILLERMO MEDRANO NAVARRO

I
|
I
[ DIRECCION:  [N/A [ TELEFONO: [N/A
[

DOCUMENTO:  [1082863091
CORREO ELECTRONICO: [luismedral24@gmail.com

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que en la declaracion de renta del ano gravable
2024 no tomaré costos y deducciones , , -

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETODEPAGO.

L S T ENSCONTRATOS @ | CD20250569 ]

| OBJETO DEL CONTRATO:  |PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION PARA REALIZAR
ACTIVIDADES ADMINISTRATIVAS EN EL AREA DE AUTORIZACIONES Y
ADMISIONES URGENCIAS DE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO
MENDEZ BARRENECHE.

[ RP: [484 | cDP: |1 [ FECHAINICIO: [2025-01-07 | FECHAFINAL: [2025-03-31 |

|  VALOR CONTRATO:  [7.200.000,00 [ VALOR A PAGAR:  [2.400.000,00 |

| BANCO A CONSIGNAR: | DAVIVIENDA | TIPODE CUENTA: [Anorros | No.CUENTA: ]055011730410420

| CDP - ADICION: [N/A | RP-ADICION: [N/A | _ VALORADICION: 0,00 |

| PERIODO OBJETO DE COBRO: ____|Febrero |
FIRMA

Xewia TYlednane

LUIS GUILLERMO MEDRANO NAVARRO
C.C. 1082863091 expedida en SANTA MARTA
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CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
LUIS GUILLERMO MEDRANO NAVARRO
CON C.C N° 1,082.863.091
L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION PARA REALIZAR ACTIVIDADES ADMINISTRATIVAS EN
EL AREA DE AUTORIZACIONES Y ADMISIONES URGENCIAS DE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO
OBJETO DEL CONTRATO: MENDEZ BARRENECHE

CON'I"RA‘I'O DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESDNAI.ES No. ]gnmsee

l

Adrnisione en el area dela ia e hice Vericacion de d« h

1 en ADRES, portal EPS, aliados compensados, SISBEN, RUAF 463 usuarios

2 di jon de etas de pacientes destinados a f: i6n, historia
clinica, d de identidad e el area de urgencias a 463 pacientes
3 Solicit ion de estancia de p remitidos ante las
diferentes EPS a 463 pacentes
4 Realice LI ias a EPS a solicitar autorizaci de urgencias a 463 pacientes.
S i liw iCacton o Mad tipo
5 de contratacién de las EPS contributivo, subsidiado, particular, vinculado,
especial, otros.
B B NFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL R p
No. DE PLANILLA: 4584988308 OPERADOR: SOOI
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SALUD TOTAL Y2/2025 178.000
PENSION: COLPENSIONES J2/2025 227.800

RIESGOS LABORALES: POSITIVA 3!2/2)25 34.700

N. DECLMAGD'ES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del perfodo 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.

(Cuando se requiera como una de las obiigacionss del conlralo)

Anexar evidencias fotogréficas y/o documentales que sopqrtep.las actividades realizadas en el perfodo correspondiente
FIRMA DEL CONTRATISTA: é ULa- ; ) [Zibmw

N°. DENTFICACION: CC 1082863091




»

_ PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES )
. B B
. COMPROBANTE DE PAGO ancode Bogota (C

. DATOS GENERALES DEL APORTANTE B

By

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 108286309
NOMBRE O RAZON SOCIAL: LUIS GUILLERMO MEDRANO NAVARRO
CIUDAD/MUNICIPIO: SANTA MARTA DEPARTAMENTO: MAGDALENA
DIRECCION: CRA 21 A#25-17 POSTOBON TELEFONO: 4000000
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y
FORMA DE PRESENTACION: UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

7T

 DATOS GENERALES DE LA PLANILLA a0

NUMERO PLANILLA: 4584988308 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: enero PERIODO COTIZACION MES: enero
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2025 SALUD: ANO: 2025
DIAS DE MORA: 0

FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/02/03 NUMERQ AUTORIZACION: 310403500

ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP | COR | VSP)

T

TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
S SUPENSION 2T e Setvelt FeRE
‘ADMINISTRADORA .
NIT cODIGO ' 'NOMBRE...n s o
900336004 |  25-14 25-14 COLPENSIONES |/ 1 $ 227.800
SUBTOTAL: 1 $ 227.800
" [T A
i SALUD ; 8 3 B
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
800130907 | EPS002 EPS002-SALUD TOTAL 1 $ 178.000
SUBTOTAL: 1 $ 178.000
g o0 RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
860011153 14-23 14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A. 1 $ 34.700
SUBTOTAL: 1 $ 34,700
VALOR SIN MORA: $ 440.500
VALOR MORA: $0
- TOTAL PAGADO: | ~ $ 440.500
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“ " Codigo: GJC22F |  Version: 1
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H E FORMATO INFORME DE SUPERVISOR

FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/01/2024

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
LUIS GUILLERMO MEDRANO NAVARRO identificado con C.C. 1082863091

| Fechade Diligenciamiento:  [2025-02-26 |

I. 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 AREA DE AUTORIZACIONES Y
ADMISIONES URGENCIAS DE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO

MENDEZ BARRENECHE.

[ N°CONTRATO: |CD20250569 | RP: [484 ] CDP: [1 |

[ VALOR TOTAL DEL CONTRATO:  [7.200.000,00 | VALOR DE HONORARIOS PERIODO: [2.400.000,00 |

| FECHA DEL ACTA DE INICIO:  [2025-01-07 | FECHA DE FINALIZACION:  [2025-03-31 |

[ NOMBRE DEL SUPERVISOR: |MARIO JAVIER MANCERA SIERRA |

[UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: | GRUPO DE TRABAJO DE CONTABILIDAD ]
Il. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

[ COP-ADICION: [N/A [ RP-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: S|

2. El contratista autorizdé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades:

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 obligaciones 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 Febrero

V. FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS ACTIVIDADES

Y- (&/

MARIO JAVIER MANCERA STERRA
| 85203465
GRUPO DE TRABAJO DE CONTABILIDAD




