CUENTA DE COBRO

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/01/2024

NOMBRES Y APELLIDOS: CLAUDIA MARGARITA ZURIGA DIAZGRANADOS < talbinl
RUT: 390475916
CORREO ELECTRONICO: claumazu@hotmail.com TELEFONO DE CONTACTO:
DIRECCION DOMICILIO: CARRERA 17 #25-27 APTO 202 SEGUNDO PISO CIUDAD:
REGIMEN DEL IVA: SMPLIFICADO | x | ¢ DECLARANTE DE RENTA? Sl LESTA OBLIGADO A FACTURAR?
COMUN . o
LPERSONAS A CARGO? 1 JAPORTE VOLUNTARIO A FONDO DE PENSIONES? Sl
AHORRO VOLUNTARIO A CUENTAS AFC? NO PAGO DE INTERESES CREDITO DE VIVIENDA? NO
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANGO FALABELLA TIPO DE CTA: AHORRO N° CUENTA: 114060278262
N° DEL CONTRATO: CD20240893 N° RP: 997 N° CDP: 1 PLAZO - DURACION:1 MES
ZADICION O PRORROGA? NO TIEMPO PRORROGADO NO VALOR ADICIONADO: NO
FECHA DE INICIO CONTRATO |  17/01/2024 | FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 3110112024 VALOR DEL CONTRATO:$2,200,000
N° CDP (ADICION): NO
OBJETODEL |PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION PARA REALIZAR ACTIVIDADES
e o NTAve, |ADMINISTRATIVAS ENLA UNIDAD FUNCIONAL DE CONSULTA EXTERNA ESPECIALIZADA DE
d ) LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.
: — NUEVA FECHA DE ,
4 SUSPENDIDO? NO FECHA DE REINICIO: DDIMMARAA |TUVA FECHA DD/MMIAAAA
‘(ﬁgm‘)’m DEL CONTRATO NO PERIODO OBJETO DE COBRO: MES DE ENERO 2024
VALOR A PAGAR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE COBRO? $2.200.000
—
MES DE PAGADO DE SEGURIDAD SOCIAL DICIEMBRE 2023 IBC:$1,160,000
APORTE OBLIGATORIO A SEGURIDADSOCIAL | . 0 |APORTE OBLIGATORIO A SEGURIDAD SOCIAL PENSION: $187,000
SALUD ;
NIVEL / APORTE DE RIESGO ARL g 25,500 | APORTE OBLIGATORIO A FONDO DE SOLIDARIDAD PENSIONAL: NO

|TOTAL PAGO SEGURIDAD SOCIAL: $361,700

CLAUDIA MARGARITA ZUNIGA DIAZGRANADOS
C.C. No. 39047591




 Julio Méndez
ARRENECHE

FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL

CONTRATO

Cédigo: GJC23F Version: 2

FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/1/2024

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/01/2024

OBJETO DEL CONTRATO:

RN
PRESTACION DE SERVI

CLAUDIA MARGARITA ZUNIGA DIAZGRANADOAS

CIOS D

CON C.C N° 39047591

E APOYO A LA GESTION P
CONSULTA EXTERNA ESPECIALIZADA DE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

SER :‘,

 DE PRESTACION DE SERVIC
RA REALIZAR ACTIVIDADES

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

.;«DMINISTRATIVAS ENLA UNIDAD FUNC

IONAL

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. | CD20240893 DE FECHA 17/01/2024
VALOR TOTAL DEL CONTRATO: $2,200,000 VALOR DE HONORARIOS PERIODO: $2,200,000
N° PAGO / N° DE INFORME:: 1DE 1 N° CRP: 997 N° CDP: 1
|PLAZO DEL CONTRATO 1MES FECHA DEL ACTA DE INICIO: 17/01/2024
IUNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: CONSULTA EXTERNA, APOYO DIAGNOZTICO Y TERAPEUTICO

[NOMBRE DEL SUPERVISOR:

|N° DE MODIFICACION:

EVELYN ROSA GONZALEZ ORTEGA

SRS EG

E MODIFICACI

GN (ADICION — PRORROGA):

N/A

VALOR ADICIONADO

N° DE POLIZA:

CRP DE LA
ICION:

N/A

MBRE DE LA ASEGURADORA:

TIEMPO PRORROGADO:

FECHA DE LA POLIZA

DD/MM/AAAA

ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION:

1 |ldentifique las necesidades del cliente interno y externo segiin politicas de la E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche.

NIA

Proyecte estudios de necesidad y oportunidad para el personal de OPS Personal Administrativo y Asistencial que dependa de la Coordinacién Medica Unidad Funcional
2 |Consulta Externa Apoyo Diagnostico y Terapéutico y dems temas que maneja la oficina de la Coordinacién Medica de manera oportuna, clara y completa en relacién con el
portafolio institucional y manuales técnicos desarrollados en un clima de cordialidad y respeto de acuerdo con protocolo institucional.

3 |Organice y Proyecte las Juntas Médicas de Consulta Externa Especializada

4 |Proyecte y Entregue Mipres a los usuarios que lo solicitaron

6 [Abri notas aclaratorias para correcciones de las historias clinicas de los especialistas.

7 |Atendiy oriente a la personas en relacién con sus necesidades y expectativas de acuerdo con politicas institucionales y normas de salud.
No. DE PLANILLA: 9461369966 OPERADOR: APORTES EN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS 31/01/2024 146100
PENSION: COLFONDOS 31/01/2024 187000
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 31/01/2024 28600

1.- Que desarrollé las 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 ocasion al sefialado contrato.

S\actividades realizadas en el pefjodo correspondiente

FIRMA DEL CONTRATISTA:

N°. IDENTIFICACION:

39,047,591

CLAUDE MARGARITA ZUNIGA DIZGRANADOS
L]
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S

For T

Cédigo: GJC22F Version: 1

FORMATO INFORME DE SUPERVISOR FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/01/2026

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: :47t/2usL

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
CLAUDIA MARGARITA ZURIGA DIAZGRANADOS

CON C.C N° 30.047.501

PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION PARA REA

DE CONSULTA EXTERNA ESPECIALIZADA DE LA ESE H.U.J.MB.
JOBJETO DEL CONTRATO:
CONTRATO DE PRESTAGION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. | CD2040693 DE FECHA 17012028
[VALOR TOTAL DEL CONTRATO: §1,800,000 VALGR DE HONORARIOS PERIODO: $1,900,000.
N° PAGO / N° DE INFORME : 1DE1 N° CRP: 997 N° CDP: 1
[PLAZO DEL CONTRATO (1) MES(ES) FECHA DEL ACTA DE INICIO: 170012024
[N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 0461360966 [oPERADOR: APORTES EN LINEA
|UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: CONSULTA EXTERNA

EVELYN GONZALEZ

.

K se encuenira debidamente legaiizado. XX
ammmmmammmmmmammwmwmmmbmmm x
X

2| o1 valor  canoslar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades.

m&mmmmomwmmmmmw,Mwmmsstdm

|anexo y en su respectiva carpeta contractual.

4 mammwmmﬁmwammmmmammdmwmﬂMMHydaparaﬁscahs,ial XX
como exige e articulo 50 de la Ley 789 de 2002.

Teniendo en cuenta fo anterior, en mi calidad de supervisor doy visto buenc para el rgspectivopago '__gaiMN'ENEROKJu
,mwmmmawmonsw

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: -

[N°. IDEN! k — 36732648
N°. IDENTIFICACION: B




