ROSMERY LUZ CERA ESCALANTE
22502677

CALLE 48 N 20-24 BRISAS DEL NEVADO
3114358437
rosmiescalante@hotmail.com

DATOS PERSONALES

| Fecha de Diligenciamiento: [2025-02-26 |
| NOMBRES Y APELLIDOS: |ROSMERY LUZ CERA ESCALANTE |
[ DOCUMENTO: [22502677 ]
I DIRECCION j:f’ICALLE 48 N 20-24 BRISAS DEL NEVAD( TELEFONO: [3114358437 ]
|  CORREOELECTRONICO: [rosmiescalante@hotmail.com |
Mamfiesto bajo la gravedad del juramento que enz' a declaracién de renta del afio gravabie_ .
RA PERIODO OBJETODEPAGO
[ N2 CONTRATO: __ |cD20251167 |
| 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: [1158] €bP: [1 [ FECHAINICIO: [2025-01-24 | FECHAFINAL: [2025-03-31 |
[ VALORCONTRATO:  [7.200.000,00 |  VALORAPAGAR:  [2.400.000,00 |
| BANCO A CONSIGNAR: |[BANCO DE BOGOTA | TIPO DE CUENTA: [Ahorros | No, CUENTA: [235174703]
| CDP - ADICION: [N/A | RP-ADICION: [N/A . VAIORADIGION:: . {0,00 |
L  PERIODOOBJETODECOBRO: = [Febrero |
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ROSMERY LUZ CERA ESCALANTE
C.C. 22502677 expedida en GALAPA
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CODIGO: GJC23F

VERSION: 003

FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO FECHA DE ULTIMA REVISION:
22/08/2024

PAGINA 1 de 1

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

ROSMERY LUZ CERA ESCALANTE
CON C.C N° 22502677

I INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DI STACION DE SERVIC!OS

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 EARRENECHE

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No.

DE FECHA INICIO 24!11'2025

1 DURANTE EL PERIODO DE FEBRERO 2025 REALICE MIS ACITIV_IDADES ASIGNADAS POR MI CORDINADOR.

2 SE REALIZO UN CONTROL ESTRICTO DEL CENSO DIARIO DE PACIENTES DEL SERVICIO DE URGENCIA.

3 REALICE VERIFICACION DE SOPORTES DE ANOS ANTERIORES. DE 2022 Y 2023
4 VERIFIQUE DERECHOS DE PACIENTES EN LA PLATAFORMA ADRES. .

S SE REALIZO PAREO ENTRE PACIENTES ACOSTADOS Y REPORTE DEL CENSO DIARIO EN EL AREA DE URGENCIA.

6 VERIFIQUE PACIENTES ACOSTADOS EN EL AREA DE URGENCIAS CON EL FIN DE COSNTATAR SUS NOMBRES Y NUMEROS DE DOCUMENTOS

NO APAERECEN EN EL DRIVE

No. DE PLANILLA: 4592715205 OPERADOR: o sol
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD | FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SALUD TOTAL 261212025 ’ 178.000
PENSION: PORVENIR ' . 222028 _ e
RIESGOS LABORALES : VA : ' ' 34700

1.- Que desarrollé |as 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 ocasién al sefialado contrato.

Cuando se requiera como una de las obligaciones del cantrato)

Anexar evidencias fotogréficas y/o,documen!ales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

FIRMA DEL CONTRATISTA:

Cofboitr ,/f/x/ Mpora erlorefe

N°. IDENTIFICACION:

CC22502677 ' ' \\\\:\‘
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Cédigo: GJC22F |  Version: 1

FORMATO INFORME DE SUPERVISOR
FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/01/2024

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
ROSMERY LUZ CERA ESCALANTE identificado con C.C. 22502677

[ Fecha de Diligenciamiento: __ [2025-02-26 |

I. DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

r 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.
[ N°CONTRATO:  |CD20251167 | RP: [1158.0 | CDP: [1 |
[ VALOR TOTAL DEL CONTRATO: _ [7.200.000,00 | VALOR DE HONORARIOS PERIODO: [2.400.000,00 |
[ FECHADEL ACTADE INICIO: _ |2025-01-24 [ FECHADE FINALIZACION: __ |2025-03-31 |
| NOMBRE DEL SUPERVISOR: |MARIO JAVIER MANCERA SIERRA B
[UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: | GRUPO DE TRABAJO DE CONTABILIDAD B

Il. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

[ CDP-ADICION: [NA_ [ RP-ADICION: [N/A [ VALOR CONTRATO CON ADICION: _ [0.00

IIl. 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 gara la legalizacion del mencionado contrato le sean
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades: Sl

3. Que el contratista presenté 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: SI

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

) G

MARIO JAVIER MANCHRA SIERRA
85203465
GRUPO DE TRABAJO DE CONTABILIDAD







