CECILIA PAOLA GONZALEZ OROZCO

1082884388

CALLE 29 B #1C18

3005262053
CECILIAPAOLAGONZALEZOROZCO@GMAIL.COM

'CUENTA DE COBRO
DATOS PERSONALES

[ Fecha de Diligenciamiento: |2025-01-27 |
[ NOMBRES Y APELLIDOS: [CECILIA PAOLA GONZALEZ OROZCO |
| DOCUMENTO: 71082884388 N
|
l

DIRECCION: |CALLE 29 B #1C18 [ TELEFONO: [3005262053 |
CORREO ELECTRONICO:  |CECILIAPAOLAGONZALEZOROZCO@GMAIL.COM |

Manifiesto }ba’jo 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: | CD20250634

I 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: [253 | cDP: |1 | FECHAINICIO: |2025-01-07 [ FECHAFINAL: [2025-03-31 |

[ VALORCONTRATO:  |7.200.000,00 | VALOR A PAGAR: [2.400.000,00 |

| BANCO A CONSIGNAR: [BANCOLOMBIA [ TIPODE CUENTA: [Ahorros | No.CUENTA: [78165384945

[CDP-ADICION: [N/A | RP-ADICION: [NA | VALOR ADICION: 10,00 |

| PERIODO OBJETO DE COBRO: [Enero ]
FIRMA

Coollia (Boua ﬁ@ 2.
CECILIA PAOLA GONZALEZ OR0OZCO
C.C. 1082884388 expedida en SANTA MARTA
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ACTA DE INICIO DEL CONTRATO NO.CD20250634 DEL 2025

|
NO. DEL. CONTRATO CD20250634 L

. . ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ
NOMBRE DEL CONTRATANTE BARRENECHE
NOMBRE DEL. CONTRATISTA CECILIA PAOLA GONZALEZ OROZCO

NO. DE IDENTIDAD 1082884388

PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO ALA GESTION
PARA REALIZAR ACTIVIDADES ADMINISTRATIVAS. EN EL
GRUPO DE TRABAJO DE FACTURACION:: +DE%
HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
VALOR TOTAL DEL CONTRATO | SIETE MILLONES DOSCIENTOS MIL.PESOS M/L 7 200.000
El HUIMB cancelara al CONTRATISTA ‘3: cuota(s); por valor de
DOS MILLONES CUATROCIENTOS Mil:. PESOS  MIL.
FORMA DE PAGO (2.400.000), de conformidad con:el lnforme de la ejecucion de
las actividades contractuales reallzadas Previa certificacion de
cumplimiento expedida por. parte ‘del Superwsor del contrato.
Previa legalizacion del ccontrato sin exceder el 31 de marzo de

OBJETO DEL CONTRATO

PLAZO DE EJECUCION

, ‘ 2025
| cbp 1
REGISTRO PRESUPUESTAL 253

| SUPERVISOR DEL CONTRATO GRUPO DE TRABAJO DE CONTABILIDAD

Entre los suscritos a saber MARIO JAVIER MANCERA SIERRA, en su calidad de GRUPO DE
TRABAJO DE CONTABILIDAD y quien actia comokSuperwsor del contrato No. CD20250634._y por la
otra, CECILIA_ PAOLA GONZALEZ OROZCO, en calidad de contratista quienes se retinen para dar
inicio al contrato en mencion, cuyo objeto e_y‘ el mencionado en la parte superior del presente
documento. 3 w

Para constancia se firma pd’r‘vlas; partes, en‘la ciudad de Santa Marta a los 7 de enero de 2025

SUPERVISOR, & b &, & CONTRATISTA,

P i‘;’:. /(_’7 )/
sl YT Pecilia Couz bct@@
& 4’ Vi ‘/éhA /
MARIO JAVIER MANGERA SIERRA CECILIA PAOLA GONZALEZ OROZCO
85203465 / 1082884388
,/

/
[




iy dpr @ CODIGO: GJC23F
b o VERSION: 003
& FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO | oo D8 ULTIMA
3&36;'5&3’?% 22/08/2024
BARRENECHE PAGINA 1 de 1

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
CECILIA PAOLA GONZALEZ OROZCO -
CON C.C N° 1.082.884.388

I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

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

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. CD20250634 | DE FECHA INICIO 7/01/2025

e

, II ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBL GACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
. (Deben ser coherentes con Ias actlvndad@\» especif cas del objeto del contrato) v

DURANTE EL MES DE ENERO REALICE EL ALISTAMIENTO, ARMADO DE CARPETAS Y DESGLOSADA DEPENDIENDO DE LA EPS Y
ESCANEANDO SUS RESPECTIVOS SOPORTES PARA SU DEBIDA RADICACION,

SE REALIZO LA DEBIDA UTILIZACION DE LAS HERRAMIENTAS, TOPRA Y LAS PLATAFORMAS DE AUTORIZACION.

RECEPCION Y CONTROL DE HISTORIAS CLINICAS CARGADAS EN EL AREA DE CONSULTA Y SE REALIZO SU DEBIDO DILIGENCIAMIENTO
PARA SU RADICACION.

GUARDE PLENA RESERVA Y GARANTIA QUE LA INFORMACION Y LOS MEDIOS TECNOLOGICOS NO SEAN UTILIZADOS CON OTROS FINES
QUE NO SEAN POR EL BIENESTAR DEL HUJMB.

DURANTE ESTE MES REALICE EL ALISTAMIENTO, SCANER DE LO FACTURADO ANO 2023.

DESCARGUE DE HISTORIAS CLINICAS, RESULTADOS DE LABORATORIO E IMAGENOLOGIA.

FACTURACION DE PROCEDIMIENTO AMBULATORIO Y CONSULTA EXTERNA TOTAL DE FACTURAS REALIZADAS 596 POR UN VALOR TOTAL
DE $ 117.670.421 DISCRIMINADO POR EPS DE LA SIGUIENTE MANERA: ASOCIACION MUTUAL SER $325,500, CAJACOPI $891.200,
COMPENSAR $75.000, COOSALUD $92.476.361, EPS FAMISANAR $945.100, EPS SANITAS $1.527.700, BATALLON $245.440, FIDUPREVISORA
$876.170, NUEVA EPS $$6.168.720, PARTICULARES $694.300, QUIMIOSALUD $65.000, REGIONAL $12.243.530, SUMIMEDICAL $654.000, UNION

NORSALUD $482.400.
e I1I. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: 7953769306 OPERADOR: SOl

APORTES EN LINEA ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

SALUD:

COOSALUD 27/1/2025 162.500

PENSION:

COLPENSIONES 27/1/2025 208.000

RIESGOS LABORALES: POSITIVA 27/1/2025 31.700

IV.DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

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 ocasién al sefialado contrato.

V. ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)

Anexar evidencias fotograficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en eI periodo correspondiente

FIRMA DEL CONTRATISTA: (7 Q Q/( QJ\ G ((“')(’)u 9 n{} PQ

N°. IDENTIFICACION: 1.082. 884 388




>

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO

= Bancolombia

 DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION:

NOMBRE O RAZON SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO:

DIRECCION:

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:
FORMA DE PRESENTACION:

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION:
CECILIA PAOLA GONZALEZ OROZCO

SANTA MARTA DEPARTAMENTO:
SANTA MARTA TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

1082884388

MAGDALENA
9999999
I-INDEPENDIENTE

Otras actividades de servicios

NO

~ DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

PERIODO COTIZACION
OTROS SUBSISTEMAS:

DIAS DE MORA:
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd):

7953769306 TIPO DE PLANILLA:
MES: diciembre PERIODO COTIZACION
ANO: 2024 SALUD:
0
2025/01/17 NUMERO AUTORIZACION:

I-INDEPENDIENTES

MES: diciembre
ANO: 2024
1202062179

o ' ; i ~ NOVEDADES
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP |COR | VSP!| VST |-SLN [COM| IGE [LMAJVAC | AVP [ VCT | IRP
LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES TOTAL
PENSION : ; ,
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRER s 5
900336004 25-14 25-14 COLPENSIONES | | 1 $ 208.000
SUBTOTAL: 1 $208.000
m—l;x&mfy R e
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
900226715 | ESSC24 ESSC24-COOSALUD ESS 1 $162.500
SUBTOTAL: 1 $162.500
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
860011153 14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A. 1 $31.700
SUBTOTAL: 1 $ 31.700
VALOR SIN MORA: $ 402.200
VALOR MORA: $0
TOTAL PAGADO: $402.200




- Ay Codigo: GJC22F |  Version: 1

I e S FORMATO INFORME DE SUPERVISOR .
BARRENEGHE FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/01/2024

e

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
CECILIA PAOLA GONZALEZ OROZCO identificado con C.C. 1082884388

[ Fecha de Diligenciamiento: __ 2025-01-27 |

|. 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:  |CD20250634 | RP: |253 | CDP: [1 |
[ VALOR TOTAL DEL CONTRATO: __ |7.200.000,00 [ VALOR DE HONORARIOS PERIODO: [2.400.000,00 |
[ FECHADEL ACTADE INICIO: _ [2025-01-07 [ FECHADE FINALIZACION:  |2025-03-31 |
| NOMBRE DEL SUPERVISOR: [MARIO JAVIER MANCERA SIERRA |
[UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: | GRUPO DE TRABAJO DE CONTABILIDAD ]

I. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

[[CDP-ADICION: [N/A__ | RP-ADICION: [N/A [ VALOR CONTRATO CON ADICION: _ |0,00 ]

lll. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

IV. CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS

1. El contrato se encuentra debidamente legalizado: Sl

2 El contratista autorizé 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 ejecucion de actividades: SI

3. Que el contratista presento satisfactoriamente las obiig?aciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en
el informe anexo y en su respectiva carpeta contractual: Si

4. 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 Enero

V. FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS ACTIVIDADES

/V?/7 ‘ m =

——

MARIO JAVIER MANCERA SIERRA
85203465
GRUPO DE/ TRABAJO DE CONTABILIDAD

Pégina 1




