MAYRA ALEJANDRA CABAS RETAMOZO
1026306918

CRA10#456

3133314761
MAYRACABAS8@GMAIL.COM

CUENTA DE COBRO

DATOS PERSONALES

| Fecha de Diligenciamiento: [2024-09-25

| NOMBRES Y APELLIDOS: |[MAYRA ALEJANDRA CABAS RETAMOZO
l

l

|

DOCUMENTO: 11026306918
DIRECCION: [CRA 10 #4 56 | TELEFONO: [3133314761
CORREQ ELECTRONICO: [MAYRACABAS8@GMAIL.COM

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

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

| N° CONTRATO: [CD20244323 |
[ OBJETO DEL CONTRATO: __ |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.

| RP:  ]4984] CDP: [779 | FECHAINICIO: [2024-08-05 | FECHAFINAL: [2024-09-30 |

| VALOR CONTRATO:  [3.800.000,00 | VALOR A PAGAR: [1.900.000,00 [

[ BANCO A CONSIGNAR: [scotiabank colpatria | TIPO DE CUENTA: [Ahorros | No. CUENTA: [4842057753

| CDP - ADICION: |0 [.RP - ADICION: [0 | VALOR CONTRATO CON ADICION: [0,00 [

] PERIODO OBJETO DE COBRO: [Septiembre |
FIRMA

C.C. 1024305¥18 expedida en BOGOTA




Codigo: GJC22F |  Version: 1

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

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
MAYRA ALEJANDRA CABAS RETAMOZO identificado con C.C. 1026306918

|  Fecha de Diligenciamiento: | 2024-09-25

|. DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

l

OBJETO DEL CONTRATO: PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION PARA REALIZAR

ACTIVIDADES ADMINISTRATIVAS EN EL GRUPO DE TRABAJO DEL CALL
CENTER DE LA E.SEE. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ

|

BARRENECHE.
| N°CONTRATO: |CD20244323 | RP: {4984 ] CDP: [779
[ VALOR TOTAL DEL CONTRATO:  [3.800.000,00 | VALOR DE HONORARIOS PERIODO: [1.900.000,00 |
| FECHA DEL ACTADE INICIO:  [2024-08-05 |  FECHA DE FINALIZACION:  [2024-09-30 |
[ NOMBRE DEL SUPERVISOR: |CINDY SALLANNY MATTOS FIGUERA
[

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: [UNIDAD FUNCIONAL DE SISTEMAS DE INFORMACION Y

TIC

Il. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

| CDP - ADICION: |0 | RP-ADICION: [0 | VALOR CONTRATO CON ADICION:  |0,00

3;

4.

Ill. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

IV. CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS

El contrato se encuentra debidamente legalizado: Si

El contratista autorizd que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion 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 present6 satisfactoriamente las obligfadones 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: SI

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

CINDY SALLANNY MATTOS FIGUERA
55220303
UNIDAD FUNCIONAL DE SISTEMAS DE INFORMACION Y TIC

Pagina 1



B s A CODIGO; GJC23F
HVB PRt
' FORMATOQ INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO FECHA DE ULTIMA
e REVISION: 22/08/2024
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CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y

MAYRA ALEJANDRA CABAS RETAMOZO
CON C,C N° 1026306918 DE BOGOTA

I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

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

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. CD20244323 DE FECHA INICIO l 5/8/2024

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

ITEM (Deben ser coherentes con las actlvidades especificas del objeto del contrato)

1 Durante el mes de SEPTIEMBRE asigne (308) citas, atend| por turnero (307) paclentes y WhatsApp (1.154).

1 Se brindo Informacién necesarla sclicltada por los usuarlos que se comunican por los diferantes canales habllitados por el serviclo del call center.

3 Durante el mes de SEPTIEMBRE apoye en llamadas de confirmaclén, asignaclén y reprogramacién de cltas,

4 Realice la decuada utilizacién de Sofware Topra (Citisalud).

5 Guarde absoluta reserva de la Informaclén suministrada por el HUJMB.

] Se cumplld con el horarlo asignado por el area, para todas las Idades pr tadas durante todo el mes de SEPTIEMBRE.

1li. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No, DE PLANILLA: 9471537361 OPERADOR: Aportes en Linea
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS 2/9/2024 $ 162.500
PENSION: PORVENIR 219/2024 $ 208.000
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 2/9/2024 $ 31.700

IV.DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del pariodo de cobro,
2.- Que realicé ol pago de la Seguridad Social por el valor qus exige la Ley, pago dai cual anexo copia simple.
3.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al sefialado contrato,

: aos V.ANEXOS :
(Cuando s requlera coma una de las obligaciones del contrato)
Anexar evidencias fotograficas y/o documentales que soporten las acliyyiades regfeadas eq el perlodo correspondiente
FIRMA DEL CONTRATISTA: Migd

N°. IDENTIFICACION: ‘iDZ*JIﬂﬂgw DE BOGOTA




@ enlnea

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono mhaaﬁdnmunmmﬂzb e
€C 1026306918 CABAS RETAMDZO MAYRA ALEIANDRA | INDEPENDIENTE PRINCIPAL careca 10 # 4- 56 SANTA MARTA-MAGDALENA 33314761 Ko
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Paga Banca Dias Mora Valor
2074-08 2024-08 §79933492 94711537361 | 1024/09/05 2024/09/02 | SCOTIABARK COLPATRIA 0 5402,200
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS _ PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo __H.nm IBC Aporte Codigo _UFu 16C Aporte Codigo |Dias 18C Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Dias 1BC Aporte
1 e _._Smhsa; Casas mavia b 3001 _ n $4,300,000 soos,000 | ersoos| 30 51,300,000 $162,500 ] 0 saf s 51,300,000 sio| o 50
Total Afiliados( 1) $1,300,000 5208,000 $1,300,000 §162,500 50 $0 $1,300,000 $31,700 $0
RESUMEN DE PAGO
AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOSE VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 208,000 50 50 $208,000
PORVENIR 130301 800,724,808 8 1 $208,000 50 50 $208,000
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $11,700 S0 S0 531,700
POSITIVA COMPANIA DE SEGURDS 14-23 860,011,153 fi 1 $31,700 S0 S0 31,700
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $162,500 $0 so $162,500
SANITAS EPS005 800,251,440 L] 1 $162,500 S0 50 $162,500

5402,200
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€3 ] CODIGO: GIC26F
: VERSION: 01
ACTA FINAL FECHA DE ULTIMA
[ES.E. Howitnl Universilanio REVISION: 16/1/2024
Péginaldel

ACTA FINAL DEL CONTRATO NO. CD20244323 DEL 2024

NO. DEL CONTRATO CD20244323 DEL 2024
s ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ
NOMBRE DEL CONTRATANTE GMPRENECHF
NOMBRE DEL CO_NTRATI%TA | MAYRA ALE. J;\NDFU CABAS RETAMOZO
NO DE IDENTiDAD o [1096500918
TPRESTACION DE SERVICIOS DFE APOYO A LA GESTION PARA
. | REALIZAR ACTIVIDADES ADMINISTRATIVAS EN EL GRUPO DE
TRABAJO DEL CALL CENTER DE LA ES.E HOSPITAL
| UN!VEF‘(’SJT!\FE_I() JULIOMENDEZ BARRENECHE
|3 TR .S OCHOCIE S S0S
VALOR TOTAL DEL CONTRATO | Mez?:grt;jo (FTRES MILLONES OCHOCIENTOS MIL PESO
- T TELHUJME cancelara al CONTRATISTA 2 cuota por udlor de
[UN MILLON NOVECIENTOS MIL PESOS M/CTE ($1900000),
de conformidad con el informe de la gjecucion de las
FORMADEPAGR actividades contractuales realizadas, previa certificacion
de cumplimiento de expedida por parte del Superuisor del

OBJETO DEL CONTRATO

contrato.

: Preuia legalizacion del contrato sin exceder 30 de
PLAZO DE EJECUCION | septiembre de 2024, -
cDP 779
REGISTRO PRESUPUESTAL 4984
FECHA DE ACTA DE INICIO 05/08/2024
FECHA DE TERMINACION
CONTRATO 30/09/2024

PROFESIONAL ESPECIALIZADO UNIDAD FUNCIONAL
SISTEMA DE INFORMACION Y TIC

SUPERVISOR DEL CONTRATO

Entre los suscritos, CINDY SALLANNY MATTOS FIGUERA, mayor de edad, identificado(a)
con la cédula de ciudadania nimero 55220303 expedida en Barranquilla (Atidantico),
obrando en calidad de Profesional Especializado Unidad funcional Sistema de
Informacion y TIC quien actua como superuisor del contrato CD20244323 por otra
parte MAYRA ALEJANDRA CABAS RETAMOZOQ, identificado con la cedula de ciudadania
No. 1026306918 en su condicion de contratista se reunieron para firmar acta de
finalizacion de contrato.

Por ultimo, el hospital se declara que no existe emolumento alguno entre las partes y

con todo concepto respecto de las obligaciones mutuas pactadas en el contrato
prestacion de seruicios enreferencia.

Para constancia se firma por las partes, en la ciudad de Santa Marta a los 30 dias, del
mes de septiembre de 2024

SUPERVISOR, CONTRATISTA,
Y
~We) pngcon a ahy
CINDY SALLANNY MATTOS FIGUERA MAYRA LE ANDRA C AS RETAMOZO

55220303 1026306918




