CUENTA DE COBRO N° 04

OTROS Sl # 01 AL CONTRATO 0C2025-CO188

LA ESE HOSPITAL DE MANATI

NIT: 802.010.0401-2

DEBE A:

ENEIS YANDRITH CANTILLO CANTILLO, identificada con cedula de ciudadania
N°1.042.970.903 DE MANATI — ATLANTICO la suma de UN MILLON
QUINIENTOS MIL PESOS (1.500.000 ) Por concepto de prestacién del servicio
como : AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZACION DE ACTIVIDADES
ASISTENCIALES EM SALUD EN LA ESE HOSPITAL DE MANATI.
Correspondiente al periodo comprendido entre el 01 al 31 de octubre del
2025, en cumplimiento al objeto del contrato.

A ottt

ENEIS YANDRITH CANTILLO CANTILLO
CC: 1.042.970.903 Expedida en MANATI- ATLANTICO.
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- COPIA CONTRIBUYENTE -

Y MUNICIPIO DE MANAT! ATLANTICO

' CRAY NIT: 800.019.218-4 ~R MAS
\ ‘\-,- (’ , SECRETARIA DE HACIENDA MUNICIPAL PARA TODL S
v RECIBO OFICIAL DE RENTAS MENORES

RECIBO DE PAGO No. 25010410001228

APELLIDOS Y NOMBRES 0 RAZON SQCIAL DEL CONTRIBUYENTE
ENEYS YANDRITH CANTILLO CANTILLO

No. IDENTIFICACION: 4042370803 FECHADE EMISION:  08/11/2025

TEL::"FOFi_O: q FECHA DE OBLIGACION:  (0811/2025

DIRECCION: CALLE 7NQ 5C-23 FECHA DE VENCIMIENTC: 30112028

No. DESCRIPCION DE LA RENTA, TASA O DERECHO CANTIDAD BASE TARIFA/VALOR ¥r LIQUDADO
-1 ESTAMPILLA PRO ADULTO MAYOR 1 $ 1,500,000 400% S 60.00C
I
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ENT{DADES BANCARIAS AUTORIZADAS
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CUENTA No. 316330000462
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

£ ’ Bancoomeva
i 'DATDS GENERAL ES DEL APORTANTE 'DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
TIPO IDENTEFICACION. CEDULA DE CIUDADANLA - NUMERD DE IDENTIFICAGION: 1042570903 7
HUMERC PLANILLA: 4626413923 TIPO DE PLANBLA: HRMDEPENDIENTES
NOMERE & RAZON SOCIAL: ENES YANDRITH CANTILLO CANTILLD | | pegionn cOTIZACION OTRDS MES saptembre ARG 2025 PERIDDO COFZACION SALUD: MES  sspoembee ARD 2095
CILDAQMUNICIPI: MONTERIA  DEPARTAMENTO. CORDOBA || piAs DE MORA- "
DIRECCIOH: MONTERIA  TELEFONO: 9599859 || FECHA PAGO (asaammiddy 20254046 NMUIMERC AUTDRIZACION; 9a843a15Ea
TIPG APORTANTE: 02ANDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: HNDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA: Camereio &l por mayor da computsdores, scuipa per
FORMA DE PRESENTACION: ONICO
APORTANTE EXONERADO PAGO AFORTES SALLID, SENA E ICEF (REFORMA TRIBUTARIA): L]
TOTAL APORTES A PENSION |
ADMINISTRADORA | " | APORTES VOLUNTARIOS | FSP 1 MORA TOTALES ]
NOMBRE | AeEOTEANTES | = e EMPLEADOR |  COTIZAMTE | SOLIDARMDAD | SUBSISTENCIA | OTIZACION. FEP APORTES MORA VALOR PAGADD
1 1 I 32278 3q i | 5o sd 52 5 5277 SE 5270
§ 7. 3 § 220,
TOTAL AFORTES A SALUD
ADMINISTRADCRA HCAPACDAD POR LICENCIA MATERNIDAD SALDDA FAVOR LIGUImACIGH MORA TOTALES
Na. ENFERMEDAD
E! NUMERD NUMERD VALOR WALCR
NOMBRE rorizacion]  YMOR  |arorzacion|  VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ABHES COTZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALDR PAGADO
1 3 | 3 | | 5178, 50 EX] s £ 174, £1. 5 5 170.6]
31 51 T 3775
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES |
ADMINISTRADORA | aaes INCAPACIDAD IRF. SALDG A FAVOR | LIOLADACION | TOTALES |
CODIGO | NOMBRE 1 HUMERD AUTORIZACION VALOR [PAGO A CTROS RIESGOS PLANILLA | VALOR ] COTIZACION. APORTES | MORA DESCUENTD | VALOR PAGADO
453 i4-23-FOSITIVA COMPANIA DE SEGURDS S.A. ] 1 | 5 1 s 5 34 3 3470 5 s 535
I TOTALES: 334 5 0 535
LLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE PARAFISCALES
g P ARE CCl sena | wcer | esap haneoy
[ E& JAPORTESH I
DENTIF Teo | susmieo | saaro |rec oe || 2 o|olaupely 5| 5|3 Eluls| ¢ |¥s 4§
W omaRE: M 18 a 3 i VOLUNTARIGS vaLOR| TOTAL 1BC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
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& : 3 o : E
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g E.S.E. HOSPITAL DE MANATI ATLANTICO
Carrera 17 Via Manati/Carreto (Atl) Tel: 3015967209
Emall: gerencia@esehospital-manati-atlantico.qov.co
NIT. 802.010.401-2

Wds selnd pave todes

INFORME DE SUPERVISION DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OTRO Sl No. 001

No. ORDEN DE SERVICIO: 052025 -CO188

NOMBRE DE CONTRATISTA: ENEIS YANDRITH CANTILLO CANTILLO
CC - NIT 1042970903

FECHA DE SUSCRIPCION DEL 01-JUNIO-2025

CONTRATO:

PLAZO DE EJECUCION: 6 MESES

VALOR INICIAL DEL CONTRATO: 1.500.000

VALOR OTRO SI 1500.000

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 9.000.000

FECHA DE INICIO DEL CONTRATO 06-JULIO-2025

FECHA DE TERMINACION DEL 30-SEPTIEMBRE-2025
CONTRATO

FECHA DE INICIO DEL OTRO SlI: 03-OCTUBRE-2025

FECHA TERMONACION DEL OTRO SI | 31-DE DICIEMBRE-2025
SUPERVISOR: YENNY CAICEDO MOSQUERA

1. CONTROL DE POLIZAS

El contratista de acuerdo a lo estipulado en el contrato:

EXIGIBILIDAD DE GARANTIAS APLICA NO APLICA
En cumplimiento de lo establecido en el contrato
no es exigible garantias S|

En cumplimiento de Clausula del Contrato, el
contratista constituyo poliza a favor de la ESE
Hospital de Manati para garantizar el Sl
cumplimiento de todas y cada una de las
obligaciones contractuales

2. IMPUESTOS DEPARTAMENTALES - MUNICIPALES

Al momento de la legalizacién del contrato el contratista cumpli6 con el pago de impuesto
Departamentales como se evidencia en el Comprobante de Liquidacion y Volates de Pago de Tesoreria
Departamental, referencia de pago No. y de los impuestos municipales, el cual detalla el pago de los
siguientes impuestos:

DEPARTAMENTALES

INTERESES DE MORA \ 0\
ESTAMPILLA CIUDADELA UNIVERSITARIA | 0|
ESTAMPILLA PRO DESARROLLO DEPARTAMENTAL | 0|
TOTAL | 0|

Al ser un contrato asistencial, se encuentra exento de estampillas
departamentales

Pagina1de 3
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E.S.E. HOSPITAL DE MANATI ATLANTICO
Carrera 17 Via Manati/Carreto (Atl) Tel: 3015967209
Email: gerencio@esehospital-manati-atlantico.qov.co
NIT. 802.010.401-2

Ms snlns pova Duaive

MUNICIPALES
4% ESTAMPILLA ADULTO MAYOR 60.000
| TOTAL 60.000

3. DETALLE DE LA EJECUCION

Cumplido el perfeccionamiento y los requisitos de legalizacion, antes referenciados, se entré a ejecutar el

Valor de la orden de servicio 9.000.000
| No. del informe: 4
| Valor a cancelar del periodo 1.500.000
| Valor ejecutado 6.000.000
Saldo por ejecutar 3.000.000

4. OBLIGACIONES Y CERTIFICADO DE PAGO SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL INTEGRAL

El contratista anexd Certificacion del pago de aportes a la Seguridad Social y parafiscales (Salud,
Pension y Riesgos Laborales), las cuales hacen parte de las obligaciones contractuales adquiridas, en
los términos del articulo 50 de la Ley 789 de 2002, al tratarse de una persona juridica.

NUMERO DE PLANILLA [ MES CORRESPONDIENTE
4626413923 [ SEPTIEMBRE

PLANILLA

5. ACCIONES DE SUPERVISION

El suscrito supervisor ejercié acciones tendientes a una exitosa y satisfactoria ejecucién del contrato,
brindando la informacion correspondiente, para lo cual hizo recomendaciones y sugerencias al contratista

en lo concemiente a la ejecucion de las actividades.

6. CUMPLIMENTO:

El suscrito supervisor de la Orden de prestacion de servicios No.0S2025-CO188 certifica que el
contratista cumplié a cabalidad y satisfactoriamente con el objeto y las obligaciones contractuales
asumidas, durante la ejecucion en el periodo comprendido entre el 01 al 31 del mes de OCTUBRE de

2025.

En constancia de lo anterior, se firma el presente informe de Supervision a los ( 7 ) dias del mes de
NOVIEMBRE del dos mil veinticinco (2025)
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FORMATO DE ACTIVIDADES ESE HOSPITAL DE MANA'“-ATLANTICO
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DECLARACION JURAMENTADA
ARTICULO 1.2.4.1.6 Decreto 16 25 2016

Manati Atlantico, OCTUBRE, del afio 2025

YO ENEIS YANDRITH CANTILLO CANTILLO mayor de edad, con
cedula de ciudadania, 1.042.970.903 MANATI- ATLANTICO y con
domicilio permanente en la CALLE 7 # 5C -23 LA PLAZA dado
cumpliendo a lo establecido por el articulo 1.2.4.1.6 del decreto
1625 de 2016, manifiesto bajo la gravedad de juramento que no he
contratado o vinculado 2 o mas trabajadores o contratistas

asociados a mi actividad por un término igual o superior a 90 dias
continuos o discontinuos. '

Cordialmente

ENEIS YANDRITH CANTILLO CANTILLO

sy (el

CC: 1.042.970.903 Expedida en MANATI-ATLANTICO
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