v

DATOS D ADED f O 6/04/2024
rETEETEE 1082939600
. Npumsy_ép&u! LIZETH ZENITH FERRER MEJIA 10829396007
~ CORREO ELECTRONICO: LIZEFEME@GMAIL.COM 3135244343
~ DIRECCION DOMICILIO: CALLE 46A N 20-89 LAS ACACIAS SANTA MARTA

CD20243313

3 MESES

NO

NO NO

1/04/2024

30/06/2024

5,700,000

FECHA DE INICIO CONTRAT

- N° CDP (ADICION): 7

NO

NO

PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION PARA REALIZAR ACTIVIDADES
ADMINISTRATIVAS EN EL GRUPO DE TRABAJO DEL CALL CENTER DE LA E.S.E. HOSPITAL
UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

NO

]

_ NUEVA FECHA DE TERMINACION: |

o

© VALOR A PAGAR CORRESPO

COBRO?

NDIENTE AL PERIODO OBJETO DE

$

{

LIZETHZENITH FERRER MEJIA
CC. 1082939600

ERIODO OBJETO DE COBRO:

506,700




CHE

HIVB FORMATO INFORME DE EJECUCIONDE  CO0igo:GUCaF  Version:2.
i ~ ACTIVIDADES DEL CONTRATO LFECHAE DL INA REVBION: 112024

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
LIZETH ZENITH FERRER MEJIA
CON C.C N° 1082939600

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO | 26/04/2024

PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION PARA REALIZAR ACTIVIDADES

OBJETO DEL CONTRATO: ADMINISTRATIVAS EN EL GRUPO DE TRABAJO DEL CALL CENTER DE LA E.S.E. HOSPITAL
UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
Sl o b CD20243313 DE FECHA 31/03/2024
VALOR TOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS
|conTRaATO: 5,700,000 |oreinno: 506,700
|N° PAGO / N° DE INFORME: 1DE3 N° CRP: 509 N° CDP: 3537
IPLAZO DEL CONTRATO (3) TRES MES(ES) EEHA ::‘%c“,‘_c“ He 1/04/2024
[UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SISTEMA DE INFORMACION Y TIC

NOMBRE DEL SUPERVISOR

N° DE MODIFICACION:

CINDY SALLANNY MATTOS FIGUERA

VALOR ADICIONADO

N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
: CA E LA POLIZA DD/MM/AAAA Alle :g:ggm;w i N/A

IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES
ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

(Deben ser coherentes con las actividades especificas del objeto del contrato)

Durante el mes de Abril asigne citas, solicite a la coordinacion extra cupos para garantizar la atencion oportuna de los pacientes
de postoperatorio

Se oriento debidamente a los usuarios el proceso de activacion de cita al momento de llegar a la misma. Y se hizo la debida
repromacion de pacientes con perdida de citas o alguna otra eventualidad.

3 Informe a la coordinacion de las anomalias presentadas por el sottware

Durante el mes de Abril: estuve en ventanilla de codigo y en asignacion de cita de consulta externa.

Abnl

4
5 Realice la adecuada utilizacion del software TOPRA (citisalud)
6 Se cumplié con el horario asignado por el area del Call Center, para todas las necesidades presentadas durante todo el mes de

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: 9463354202 OPERADOR: APORTES EN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SALUD TOTAL 410412024 $ 162,500
PENSION: PORVENIR 4104/2024 $ 208,000
[RIESGOS LABORALES: POSITIVA 40472024 $31,700
VALOR TOTAL PAGADO $ 402,200

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del pericdo 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 autonzo los lmpuestos a que estoy obhgado a pagar por ocasion al sefialado contrato.

V|| ANEXOS (Cuando se requiera como una de las obhgacrones del contrato)
Anexar evidencias fotogréficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

FIRMA DEL CONTRATISTA:

l[ld Y7 HCy

N°. IDENTIFICACION:

]
1082939600 /

1



Cédigo: GJC22F Version: 1

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

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO:
26/04/2024

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
LIZETH ZENITH FERRER MEJIA
CON C.C N° 1082939600

I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION PARA REALIZAR ACTIVIDADES
OBJETO DEL CONTRATO: ADMINISTRATIVAS EN EL GRUPO DE TRABAJO DEL CALL CENTER DE LA E.S.E HOSPITAL

UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
T SRS CD20243313 DE FECHA 31/03/2024
VALOR TOTAL DEL CONTRATO: $5700000 YALL' DE HONORATIOS $506700

PERIODO:
N° PAGO / N° DE INFORME:: 1DE 3 N° CRP: 3537 N° CDP: 509
PLAZO DEL CONTRATO 3 MES(ES) FECHA DEL ACTA DE INICIO: 01/04/2024
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 9463354202 | OPERADOR: APORTES EN LINEA
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SISTEMA DE INFORMACION Y TIC
NOMBRE DEL SUPERVISOR: CINDY SALLANNY MATTOS FIGUERA
II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: N/A | TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): N/A
TIEMPO
CDP DE LA N/ | CRPDELA
VALOR ADICIONADO N [ S L N/A PRORROGAD N/A
lll. POLIZAS (S| APLICA)
N° DE POLIZA: 7 N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: NJA
z ACTO ADMINISTRATIVO DE

FECHA DE LA POLIZA DD/MM/AAAA i elii ] N/A

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

Se verifican las actividades desarrolladas y descritas en el informe de actividades anexo, donde ademas se observa compromiso,
responsabilidad y cumplimiento por parte del contratista.
Se constatan registros en Base de Datos de los sistemas de informacion.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS Si NO

1 El contrato se encuentra debidamente legalizado. X

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

3 Que el contratista presenté satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales X
pueden ser verificados en el informe anexo y en su respectiva carpeta contractual.
4 Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de X

seguridad social y de parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002.

Teniendo en cuenta lo anterior, en mi calidad de supervisor doy visto bueno para el respectivo pago correspondiente al periodo N° 1(UNO)
de 3 (TRES)

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: ,\042,@ M& N Q

N°. IDENTIFICACION: 55.220.303 de Barranquilla (Atlantico)




aportes

) Resumen General de Pago
enlinea _
i DATOS GENERALES DEL APORTANTE
f \dentificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerag;_SENA e
7
: ‘ CC 1082939600 FERRER MEJIA LIZETH ZENITH INDEPE iDIENTE PRINCIPAL gz;lce‘_:sé ANo. 20-55 Las SANTA MARTA-MAGDALENA 4300789 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
i Periodo Clave Tipo Fecha Pago
| Pension Salud Pago " Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-03 2024-03 553799702 9463354202 I 2024/04/02 2024/04/04 | NEQUI 2 $403,000
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
.EMPLEADO PENSION SALUD S CCF . RIESGOS PARAFISCALES
No. Identificacion Nombres Codigo |Dias -IBC Aporte Codigo |Dias I1BC Aporte -Codigo |Dias 1BC Aparte Codigo |Dias| -  IBC Aporte Dias 1BC i Aparte
PR ado 00,000 08,000 00,000 6 00 6 0 00,000 00 O §)
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,300,000 $208,000 $1i,300,000 $162,500 $0 $0 $1,300,000 $31,700 30 S0
)Cludad: SANTA MARTA Depto: MAGDALENA ( 1 Afiliados) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 N S0 $1,300,000 $31,700 $0 $0
A ICC »|1UBZ939600 IFERRER LIZETH }230]01 30 $1,300,000 $208,000 EPS002} 30 §1,300,000 $162,500 .0 J $0 S0 14-23| 30 $1.300,000 |- $31,700| 0O 50 S0
Total Afiliados( 1) $1,300,000 $208,000 §1,300,000 $162,500 s0 0 $1,300,000 $31,700 50 $0
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aportes Resumen General de Pago
enlinea _

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF

CC 1082939600 _ | FERRER. MEJIA LIZETH ZENITH INDEPENDIENTE . | PRINCIPAL ¢ Calle 46 A No. 20-59 Las SANTA MARTA-MAGDALENA 4300789 No
acacias

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Periodo Clave * Tipo Fecha i Pago
- Pensién Salud Pago Planilla Planilla © Limite Pago 3 Banco- Dias Mora Valor
2024-03 2024-03 553799702 9463354202 1 2024/04/02 2024/04/04 | NEQUI 2 $403,000

RESUMEN DE PAGO ;

- CoDIGO  AFILIADOS VALOR LioUI

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) ) 1 $208,000 5400 . 0 $208,400

PORVENIR J ) 230301 800,224,808 8 1 $208,000 $400 S0 $208,400
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) ’ | $31,700 $100 S0 ©$31,800
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS : 14-23 860,011,153 6 1 . . .$31 ;700 : $100 S0 . . + $31,800
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) A i ; 1 » $162,500 $300 ' $162,800
SALUD TOTAL - EPSdUZ 800,1 30,@07 4 $162,500 ; $300

$162,800

70T
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