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-ajer s o Codigo: GJC22F |  Version: 1

A FORMATO INFORME DE SUPERVISOR
IULID MENDEZ FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/01/2024
BARRENECHE

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
YEISON MANUEL GALLEGO ALVAREZ identificado con C.C. 1082856227

B [2025-02-26

echa de Diligenciamien

| CAMILLERO PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA E.S.E.
HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

2.300.000,00

{ NINA VANESSA DIAZ ACOSTA

UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA

R 2

El contrato se encuentra debidamente legalizado: Si

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: S

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

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 laLey 789 de 2002: SI

NINA VANESSA DIAZ ACOSTA
36727527 )
UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
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YEISON MANUEL GALLEGO ALVAREZ
1082856227

LA ROSALIA MANZAN O CASA 1 ETAPA 1
31 45393862

|
YEISONGALLEGO144@GMAIL COM

DATOS PERSONALES

i

2025-02-26

lLA ROSALIA MANZAN O CASA 1 ETAPA{ TELEFON(

: YEISONGALLEGO144@GMAIL COM

CD20250416

HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

TPRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR
CAMILLERO PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LAE.S. E.

]2025-03-31

| “sFECHAUNICIO: & 12025-01 17

:|5.700.000,00

Febrero

Yei3077 _Galledo
YEISON MANUEL GALLEGO ALVAREZ

C.C. 1082856227 expedida en SANTA MARTA
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FORMATOQ INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO

CODIGO. GJC23F
VERSION: 003
FECHA DE ULTIMA
IREVISION: 2210872074
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CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSP!TAL UNIVERSITARIQ JgLIQ MENDEZ BARRENECHE Y
. ISON MANUEL GALLEGO ALVAR

<
b

No.

CONCEPTO DEL PAGO - -

SALUD:

PENSION:

RIESGOS LABORALES:

1.- Que desarroli¢ las actividades descritas en el informe anexo, dent
2.- Que realicé el pago de Ia 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 oca

ro del periodo de cobro.

sién al sefialado contrato.

T 3

FIRMA DEL CONTRATIST

Ne. IDENTIFICACION

i




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES - -

SOPORTE DE PAGO GENERAL " A
Bancoomeva

»

T TR T L DATOS GENERALES DEAFORTANTE 72 I 7 T ) (e S TR R ; DATOS GENERALES DE LA PLANIITA - 7 7. AT T 3 7
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA  NUMERO DE IDENTIFICACIO! 1082856227 || NOMERO PLANILLA: 4589400201  TIPO DE PLANILLA: HINDEPENDIENTES
NOMERE 6 RAZON SOCIAL: YEISON MANUEL GALLEGO ALVAREZ PERIODO COTIZACION SALUD: MES ARO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: SANTAMARTA  DEPARTAMENTO: MAGDALENA || PERIODO COTZACION OTROS MEs onaro ARO e ALUD: erere
DIRECCION: SANTA MARTA  TELEFONO. 9999999 . 1 NUMERO N 4001785286
TIPO APORTANTE: 02INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: LINDEPENDIENTE || FECHA PAGO (daaalmmiddy 202600221 NOMERO AUTORIZACIO
TIPO EMPRESA: ﬂm_<>0) ACTIVIDAD ECONOMICA Comercio al por mayor de computadores, equipo per
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
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“TOTAL APORTES A PENSION

ADMINISTRADORA APORTES VOLUNTARIOS T
NOMBRE EMPLEADOR | COTIZANTE | SOLIDARIDAD
$9 $9
BUBTOTALES: .. = - PR I o

, o3 Y TOTRL AR L TR 53 ; ;
o AR LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION
NOMBRE COTZANTES| NUMERO |  VALOR | NOMERO, L]  vaLor PLANILLA VALloR | comizacion |  VALOR APORTES MORA VALOR PAGADO
[EPS002-SALUD TOTAL « $ $ 176.000] $178. $1.700 §179.7¢
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“TOTAL APORTES A RIESG0S PROFESION
INCAPACIDAD IR

ALES

ADMINISTRADORA
NOMBRE

SALDO A FAVOR
I VALOR

P

T -
J14-23-POSITIVA COMPANIA OE SEGUROS SA.
UBTOTALES Y - .” Y ]

- PARAFISCALES . - -

RN o PR
mm m N RPENR “SALUn T = CCF 7+ |:SENA | ICBF- | ESAP [MINEDU|
PO | SUBTIPO o m f =] | tAPORTES N [ | 3|
SALARIO |TIPO DE | ol lulaielel s (5122 uls| ¢ ks . ~‘INDICADO! 5 5 CENTRO
N Mw S sl G123 g : 5] . VOLUNTARIGS DOR) ToTAL £ VALOR| TOTAL 0 TOTAL [ 1BC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL [ TOTAL
BASICO mz.%_om : ga|=|¢ PlEER8 22|38 (e|3| 8 {8 wh AOMIN || 1BC * £ P . TARIFA ADMIN g 1BC  |COTIZAGION anges| apoRTe | ADMIN B | DE heorred ADMIN |0 A PORTEIAPORTEIAPORTEIAPORTE]
Il - el .. 12 i o
T EGO INDEPENDIE 51423, NO Pa0301-_ PoO[ -~ 15 <zBQF £S5 (39| 5 178.000 S04 §178.00014-23- [0 706285622 |$ 34.700 | S EL| $q $ B 3
a eow  Fowtrato RVENIR” | 1.423.500 1.423.50 POSITIVA | | 1.423.500
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