YURLEYS MILENA CASTRO DIAZ
1082962159

N/A

N/A

yurleyymariana@gmail.com

CUENTA DE COBRO

DATOS PERSONALES

[ Fecha de Diligenciamiento: [2024-09-21
| NOMBRES Y APELLIDOS: |YURLEYS MILENA CASTRO DIAZ
| DOCUMENTO: [1082962159

| DIRECCION: [N/A | TELEFONO: [N/A
| CORREO ELECTRONICO: |yurleyymariana@gmail.com

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que en la declaracién de renta del afio gravable
2024 no tomaré costos y deducciones

S | SN | S—C B | —

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

[ N° CONTRATO: ~ |CD20244753 |

[ 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: [5830] cDP: [779 | FECHAINICIO: [2024-09-12 | FECHAFINAL: [2024-10-31 |
|  VALOR CONTRATO:  [4.200.000,00 | VALOR A PAGAR: [2.100.000,00 |
[ BANCO A CONSIGNAR: [BBVA | TIPO DE CUENTA: [Ahorros | No.CUENTA: [0518000863
| COP-ADICION: [N/A | RP-ADICION: [N/A [ VALOR CONTRATO CON ADICION: 0,00 |
| PERIODO OBJETO DE COBRO: | Septiembre |

FIRMA

YURLEYS MILENA CASTRO éiAZ

C.C. 1082962159 expedida en SANTA MARTA
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JULIO MENDEZ
SARRENECHE

{ CODIGO: GIC25F
| VERSION: 01

| FECHA DE ULTIMA

| REVISION: 18/1/2024
| Pagina 1de 1

ACTA INICIO

I .

ACTADE I

NICIO DEL CONTRATO NO. CD20244753 DEL 2024

! NO. DEL CONTRATO

CD202d4753

- NOMBRE DEL CONTRATANTE

| ESE HOSPITAL UNIVE RSITARIO JULIO MENDEZ BARREN ECHE

NOMBRE DEL CONTRATISTA

YURLEYS MILENA CASTRO DIAZ

NO. DE IDENTIDAD

|
| OBJETO DEL CONTRATO

!

1082962159 )

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

T TRAT
' VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FORMA DE PAGO

PLAZO 'DE EJECUCION

CUATRO MILLONES DOSCENTOS MIL PESOS M/L. (54.200.000)

"Bl HUIMB cancelara al CONTRATISTA 2'cuotals) por valor de DOS MILLONES

CIEN MIL PESOS M/L. (52.100.000), de conformidad ¢on € informe de la |

ejecucion de las actividades contractuales realizadas, previa certificacion de
| eumplimiento expedida por parte del Supervisor del contrato.

Prevna legalizacién del contrato sin exceder el 31 de ocrubre de 2024

Cop B
REGISTRO PRESUPUESTAL

7719
5830 12 de SEPTIEMBRE DE 2024 o

SUPERVISOR DEL CONTRATO

| GRUPO O TRABAJO DE CONTABILIDAD

Entre los suscritos a saber MARIO JAVIER MANCERA SIERRA, en su calided de Profesional Universitario ~
Contabilidad y quien actGa como Supervisor del contrato No. C020244753 y por la Otra, YURLEYS MILENA CASTRO

DIAZ, en calidad de contratista qu
mencionado en la parte superior de

Para constancia se firma por las par

SUPERVISOR,
/ ¢ s u/

MARL JAVIER MANCERA SIERRA
85203465

ienes 5¢ reunen para dar inicio al_ contralo en mencidn, cuyo objeto es el
| presente documento,

tes, en la ciudad de Santa Marta a los 12 de septiembre de 2024.

CONTRATISTA,

‘QZME Ys CHSe D,
RLEYS MILENA CASTRO DIAZ
1082962159
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% 2ls : CODIGO GICIF
LUVB i VERSION: 02

1 FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO |FECHA OE ULTIMA REVISION
1‘ FULIOENDED | (TN
LMo : o e
CELEBRADOQ ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
YURLEYS MILENA CASTRO DIAZ
CONCC N 1“2.962139
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO CE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTACON [E SERVICIOS CE APCYO A LAGESTION PARA REALIZAR ALTIVIDADES ACMINISTRATIVAS EN EL. GRUPO DE
IOBJETO DEL CONTRATO: TRABAJO DE FACTURAQON OF LA E.SE. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
GGNTRATO CE PRESTACIW DE SERVICIOS PROFESIONALES o, Icmmm | DE FECHA INICIO 1812024

IL ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, CE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ES‘{AB.ECDASSH EL GOHTRATO
B {Ceben ser con las idack upm!ﬂm-uslohmuuﬂw&rno)

FACTURACION PSIQUATRIA MES DE SEPTIVERE

T Y

| EMPALME 1.000 FACTURAS EN B MES DE SEPTIEMBRE —

tx]

‘ |DESCARGUE 1,000 SOPORTE D DE COOSALUD EN . MES CE SEPTIMERE
VERIFICACION DE DERECHOS EN EL MES CE SEPTIMBRE

[VERIFQUE INFORNMACION DE CUENTAS DE COBRO DE FACTURAS DE LAS EPS BN EL MES DE SEPTIMBRE
: SCA@ SOPORT§_S_E FAC?UUS CE COQSALUD EN B. MES SEPTIMBRE

o o
|

~ Iin INFORMACION CE APORTES ASEGURIDAD SOCIAL IR

= z’

No. O PLANILLA: | | opemaDOR: |

CONCEPTO DEL PAGO ] _ ENTIDAD | FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: : COOSALUD . ‘

PENSION: 1\ ___PORVENIR o ]

RESGOS LABORALES: _ ‘ pOSITIVA I

:VDEQ.ARAC!ONESDELUGJT‘RAWA
1- Qum:ilemacwmmmamdhm anexo, dairo g periodo e cobro.
2- Que redlicé d pago de B Sequridad Socel por e vekr que exige B Ley, pago del cual anexo copia simple.
B-Qnmhmhwwemuqn estoy cbigado a pagar, por ocasdn & sehalado conlraks,

V.ANEXOS
{Gundo @ maigrg o i 3 8 o geoires ol corbiato)

Anexar_evidencias fotogrdficas vio documaniales gue Bopunien las actividades reaizadas en € periode comespondiente

FIRMA DEL CONTRATISTA:
IN® IDENTIFICACION:

e luelEls CosRn ')_&Z_ SRR

CC. 1 082.962.159




—

‘Nombre completo

Yueleys cases

Fecha de Ingreso

Cedula

o9 Gz /69

Area de ingreso

Presenta alguna discapacidad o una condicion discapacitante: Si ( ) o NO (XL
Si respondid en la casllla Si. Mencione cual es:

 Nombre del lider del proceso o

supervisor - =
ACTIVIDAD RESPONSABLE FIRVIA RESPONSABLE HORA
1. Inicla Proceso de Contratacian Oficina de i
Contratacion
(Personal de OPS)
£ —
¥ ¢ g 15 P4
Firma de actos administrativos Talento Humano 2
{Personal de Planta) {personal nombrado) %&\ i
y = - -4
2. Induccion de Talento Humano Dra. Ana Carolina y/o M{ Mol | 845 am.
. Persona designada IT
A
3, Induccidn del drea de Seguridad | Grupo de Trabajo SST 9:00 a.m.
y Salud en el Trabajo o
_ UMA_ Qufe——
4, Induccién de SARLAFT Deisy Zagarra Q : ‘; s 10:00 a.m. |
5. Induccién del drea de Sistemas y Ingeniera Cindy . W 2:30 p.m.
asignacion del perfil de usuario/ | Mattos y/o Persona :
Intranet. designada _ - .
6. Induccién al Puesto de Trabajo Lider deOProceso | :_?_._>:30 pm. |
Supervisor /4’\7 ; '
7. Archive de Contratacicn Persona designada /

(28 E tupomenderh

LLETFP IS RRRTIT A ISR Y K oo ]




@ POSITIVA

COMPANIA pE SEGUROS

COMPROBANTE DE RADICACION DE LA AFILIACION DEL DIA 12/09/2024

DATOS DE LA EMPRESA
Tipo documento : NI Nimero de documento: 891780185 Cé dula Ust ario; CC45523791
Nombre; HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
Direccion: ClL23 1442
" Departan ato: MAGDALENA Muricpb: SANTAWR T A
Correo electrénico: sgsst@hujmb.gov.co
Teléfono: 436907 Tarifa: 2.4386
o
o Actividad Econémica: 3861001 ACTIVIDADES CE HOSAITALES Y CLINICAS, CON INTERNACION, COMPRENDE LAS
< ACTIMDADES QUE CONSISTEN PRINCIPALMENTE EN LABORATORIO CLINICO, ENDOSCOPIA,
= PATOLOGIA ETC, CUANDO SE PRESTAN A PACIENTES INTERNOS LA ATENCION DE PACIENTES
o INTERNOS, QUE SE REALIZA BAJO LA SUPERVISION DIRECTA DE MEDICOS Y ABARCA: LA ATENCION
> ODONTOLOGICA A PACIENTES INTERNOS EN HOSPITALES CUANDO SE PRESTA POR PROFESIONALE:
VINCULADQOS A LA INSTITUCION DE INTERNACION, EL SERVICIO DE PERSONAL MEDICO GENERAL Y
ESPECIALIZADO Y PARAMEDICO EN: SERVICIO DE COMPLEMENTACION TERAPEUTICA:
REHABILITACION (POR TERAPISTAS), OPTOMETRIA, PSICOLOGIA, NUTRICION, F
DATOS DEL USUARIO QUE REALIZA LA RADICACION
@duk Usiand Nen bres y Apdlidos del Usier o
CC 45523791 NORA ELVIRA ANILLO ROMERO
DATOS AFILIADOS RADICADOS
| Radicado  Cobertura Documento Nombre Trabajador Riesgo Tarifa Tipo
1 3201 . 13/09/2024 C 1082962159 CASTRO DIAZ YURLEYS 3 2.436 Independiente
OBSERVACIONES
Si tiene alguna duda con respecto a b tarifa ¢ actividad econdmica ce sus afiiados por favor dinjase a b oficina de POSITIVA mas
3 cercana o comuniquese con nuestra [inea gratuita de atencidn a nivel nacional 01-8000-111-170 y en BOgOta al 3307000.
-
g
-
'I
-}

Cordial saludo,

Gerencia de Afiliaciones y Novedades
Positiva Compaiiia de Seguros S.A.

BCB2DEC1880651FECC80286EE 1410200 Certificado impresa d dia 9/12/2024 10:12:34 AM por e portal de empresas Edesk

Bogot& 330-7000 / Fortal Welbx www.nositivagov.co El emprendimiento Mmadmﬂi_j
O Positiva Compafila de Sequras @ @PositivaCol @ PositivaColombia 3

es de todos

@( Positiva Compaiia de Seguros S.A.« Nit: 860.011.153-6 « Linea gratuita: 01-8000-11-170, @




@p':uw L MY WEAA

COOSALUD

£n Pos de tu blenestor

COOSALUD ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD S.A
NIT 900.226.715 - 3

CERTIFICA:

Bl suscrito afliado relacionado a continuacion se encuentra ¢ ha estado registrado en la EPS, con bos siguientes datos:

Tipo y No. de decumento: CC-1082962159

Nombres: YURLEYS MILENA

Apellidos: CASTRO DIAZ

No. de Carnet: 980ABE825B621E35E053020213ACSB72
Tipo de afiliado: COTIZANTE

Fecha de afiliacion:

Estado de afiliacion: Activo

Régimen: Contributivo

IPS:

Departamento - Municipio: MAGDALENA-SANTA MARTA

Categoria: A

OBSERVACIONES:

ESTA CERTIFICACION NO APLICA PARA SERVICIOS MEDRICOS NO VALDO PARA TRASLADO A OTRA EPS,

La anterior certifcacion se expide y firma € Friday, September 20, 2024, a solicitud del interesado y es vdlida hasta e
Sunday, October 20, 2024

)

(#0500 K \1

CARLOS TIDRRES SALAZAR
SUBDRECTOR DE ASEGURAMIENTO NACIONAL



porvenir

solo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.

En su condicion de administradora dal

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

CERTIFICA QUE:

YURLEYS MILENA CASTRO DIAZ, ideniificado(a) con cédula do cudadania 1.082.982.159, so encuenira
afiadofo) al Fordo do Pensicnos Obligatorias Porvenis.

La presente corificacion so axpido @ 25 de Julio dal 2024

Cordialmento,
sy
Gerencia da Clionios
el s
Tonga en cuonta:

Es imporante quo sea consiante en realizar los apantes obligaloios para su peasién, as lograna reciu el ingreso que
dasea cuando oblanga su bereli cio pensional.




“.Fl A Codigo: GJC22F |  Version: 1

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

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
YURLEYS MILENA CASTRO DIAZ identificado con C.C. 1082962159

] Fecha de Diligenciamiento: [2024-09-21

. DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

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: [CD20244753 | RP: [5830 [ CDP: [779 ]
[ VALOR TOTAL DEL CONTRATO:  [4.200.000,00 | VALOR DE HONORARIOS PERIODO: [2.100.000,00 |
| FECHA DEL ACTADE INICIO:  [2024-09-12 |  FECHA DE FINALIZACION:  |2024-10-31 |
| NOMBRE DEL SUPERVISOR: ~ |MARIO JAVIER MANCERA SIERRA |
| |

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: | GRUPO DE TRABAJO DE CONTABILIDAD

Il. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

| COP-ADICION: [N/A | RP-ADICION: [N/A | VALOR CONTRATO CON ADICION:  [0,00

3.

4.

lll. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

IV. CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS

El contrato se encuentra debidamente legalizado: S|

El contratista autorizd que los impuestos que debe cancelar para |a legalizacién del mencionado contrato le sean
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucién de actividades: SI

Que el contratista presento satisfactoriamente las obligiaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en
el informe anexo y en su respectiva carpeta contractual: Si

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: S|

Teniendo en cuenta lo anterior, en mi calidad de supervisor doy visto bueno para el respectivo pago correspondiente al
periodo del mes de Septiembre

V. FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS ACTIVIDADES

-
m A =
MARIO JAVIER MANGERA SIERRA
85203465
GRUPO DE/TRABAJO DE CONTABILIDAD

Pagina 1
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