NORETSY MARGARITA ESPEJO APREZA
57433465

CRA. 15 # 41-21 B/MARIA EUGENIA
3003020208

MILERARIXA@GMAIL.COM

CUENTA DE COBRO

DATOS PERSONALES

[ Fecha de Diligenciamiento: |2025-02-26 |
| NOMBRES Y APELLIDOS: [NORETSY MARGARITA ESPEJO APREZA |
[ DOCUMENTO: [57433465 j
k DIRECCION: [CRA. 15 # 41-21 BIMARIA EUGENIA | TELEFONO: [3003020208 B
| CORREO ELECTRONICO: [MILERARIXA@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: [CD20250517 ]

r 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. [635 | CDP: [1 [ FECHAINICIO: |2025-01-08 [ FECHAFINAL: [2025-03-31 |

[ VALOR CONTRATO: _ |6.300.000,00 | VALOR A PAGAR: [2.100.000,00 |

[ BANCO A CONSIGNAR: | DAVIVIENDA [ TIPODE CUENTA: [Ahorros | No. CUENTA: [117100078155

[CDP-ADICION: [NA | RP-ADICION: [N/A | VALOR ADICION: [0,00 |

| PERIODO OBJETO DE COBRO: |Febrero |
FIRMA

Wewét//‘%vqwﬂ 74( &J/yﬂ :
NORETSY-MARGARITA ESPEJO APREZA
C.C. 57433465 expedida en SANTA MARTA




FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO

CODIGO: GJC23F
VERSION: 003
FECHA DE ULTIMA

e e |
CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
NORETSY MARGARITA ESPEJO APRESA
CON C.C N° 57,433,465
1. 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. l DE FECHA INICIO ] 1112025
m Il ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJﬁTO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

| (Deben ser coherentes conluagﬂvldﬂdu npecﬂieu del objeto del contrato)

1 Durante el mes de Febrero asigne 218 citas y solicite a la coordinacion extra cupos para garantizar la atencion oportuna de los ptes de posoperatorio.

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

3 Se brindo informacion necesaria solicitada por los usuarios que se comunican por los diferentes canales habilitados por el servicio del call center

4 Durante el mes de Febrero realice mis actividades de la siguientes manera: Apertura de agendas correo, permisos, ingrese pacientes de lista de espera y reprogramacion.

5 Realice la adecuda utilizacion de Sofware Tropa (citisalud) dando citas por turnero con 149 turnos

6 Se reallzo la correcta asignacion de citas en la fecha disponible mas cercana, teniendo en cuenta la oportunidad de las especialidades.

7 Informe a la por el sottware

8 Guarde absoluta reserva de la informacion suministrada por el HUJMB

g Se cumplié con el horario asignado por el area, para todas las necesidades presentadas durante todo el mes de Febrero.

1il. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: 4588906845 OPERADOR: SOl
CONCEPRTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: CAJACOPI 21/2/2025 178,000
PENSION: PORVENIR 211212025 227,800
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 21/2/2025 34,700

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 senalado contrato.

(Cuando se requiera jora como una de las obligacianes del contrato)

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

FIRMA DEL CONTRATISTA:

%‘c’e’/,j: (ol UJ-M‘!JL.,-.: __~, =d

N°. IDENTIFICAGION:

57,433,465




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SOPORTE DE PAGO GENERAL ﬁ
T SRR = z al: DATOS GENERALES OE LA PLANILLA ]
TIPO IDENTIFICACION CEDULA DE CIUDADANIA  NUMERO OE IDENTIFICACION 57433465 w [ VUMERO PLANILLA 4 PO DE PLANILLA LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOGIAL NORETSY MARGARITA ESPEJO APRESA || pERiODO GO N OTR VES A Z ‘
Popaebis SANTAMARTA! DEPARTAMENTO: SACCERR DE TIZAGION OTROS onero ANO 2028 PERIDDO COTIZACION SALUD. VES enero ARO 2025
DIRECCION. CRA1541-27 TELEFONO: 4000000 || pecia Py e 202500221 NOMER
i BT bt A " RECEGENTE CHA PAGO (ana: ) 0 AUTORIZACION: 9991779197
TIPO EMPRESA PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA Actvidades reguladoras y taciftadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION UNICO | |
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E (CBF (REFORMA TRIBUTARIA] NO
| TOTAL APORTES A PENSION |
ADMINISTRADORA. | | [ APORTES VOLUNTARIOS | FSP | MORA I TOTALES |
TEDIES NOMEBRE | No COTEANTES | COTIZACION EMPLEADOR | COTZANTE | SOLIDARIDAD SUBSISTENGIA | COTIZAGION FSP I APORTES MORA VALOR PAGADO
301 1230301-PORVENIR | 1 § 227.80¢ 50 §0 $0 £ § 70 L $ 227,800 $ 700 $ 228
ALES: [ s 227,
. S - - B e = — - —
INCAPACIDAD POR "
ADMINISTRADORA e S NFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR { LIGUIDACION MU‘RA TOTALES ) ‘
I " COTIZANTES| NUMERO NUMERG | VALOR VALOR
CODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZACION | VA.LOi | PLANILLA VALOR n:onzm:hf)n ADRES COT'IZAEEN ADRES APORTES MORA DESCUENTO ‘ VALOR PAGADO
SCFG55 CCFCS5- CAJACOPI EPS SAS 4 $4 | 50 i EX] § 178,000 EL:| § 500, §0 § 176.000 5500 Sg § 178 5
ALES: | 51 S0 $178.
[ o i TOTAL APORTES A RIESGDS PROFESIONALES 1 T i 0
ADMINISTRADORA | raccorizanres i INCAPACIDAD IRP I SALDO A FAVOR LIGUIDACION T TOTALES
CODIGO - NOMBARE | d NUMERD AUTORIZACION] VALOR [PAGO A OTROS. mismg% PLANILLA ALOR | COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
4.23 14-23-POSITIVA COVPANIA DE SEGURDS SA 1 [ | 50 $ id $ 34 §34.7 $ 00 sa § 34800
ALES: 5 1 L3 3 EL s
[ T T WS TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMIIAR s (KT T S
ADMINISTRADORA | i TOTALES
€ODIGO NOMBRE | NoCOTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
CF33 'CCF33-C0F DEL MAGDALENA ) » | il §78.501 5 1 5783
£ E v 2 1 3 s 5
3]
) B = g ¢ = SOCIAL = > " e S
g;g P T eeeaON T a0 " SALS T : ARP | [ TCBF | ESAP
N [OENTIFICA oy gags|  TIPO | SUBTIPO | SALARIO | 11PODE | @ H gg ESRRE I i vommgus TOTAL i I VALOR| TOTA: ‘é CENTRO 8 ec ; TOTAL ‘ TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
| cion [COTIZANTEICOTIZANTE! BASICO. SALARIO| 3 ; e > k= ADMIN 4 BC TARIFA | \oopre | ADMIN g IBC imﬂz»\clmlw“s M,OR;'E ADMIN | 1BC DE ADMIN APORTEAPORTEJPORTEAPORTEAPORTE
| | 8l%l2E | 1 EAOOR| EMPLEADO | ESPECIAL Kl | ‘ g‘ TRABAIO lf""’ PO
1 - 1 |
153 SEIO INDEPERTIE TTa s NO 230301-  pul § §227.800 34 30 ¥ 3 Nomal § 227.BOCCCFESS- [ 178000 S0 §17800014-23- B0 § 57433465 [§ 34,7007 CCF33.  |§ 28500 54 B 11 50 5
Brauaes foESe B | ORVENIR' | 1423500 EAACOP | | 1.423: A | 1420500 1.42500CCF DEL |
ARGARITA PRES ACION. | I EPSSAS OMPAI | MAGDALE
3 | | | ‘ | ADE | | NA
| cIos ‘ | | l ‘ EGUROS
L I \ | \ | A
TOTAL $ 470.40@
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Codigo: GJC22F |  Version: 1

-l e

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

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
NORETSY MARGARITA ESPEJO APREZA identificado con C.C. 57433465

[ Fechade Diligenciamiento:  [2025-02-26 |
I. 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 DEL CALL
CENTER DE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ
BARRENECHE.

N°CONTRATO:  [CD20250517 | RP: |635 | CDP: (1 |

VALOR TOTAL DEL CONTRATO: _ |6.300.000,00 | VALOR DE HONORARIOS PERIODO: |2.100.000,00 |

FECHA DEL ACTA DE INICIO: |2025—O1-08 ] FECHA DE FINALIZACION: i2025-03-31 |

I
l
.
|

NOMBRE DEL SUPERVISOR: ICINDY SALLANNY MATTOS FIGUERA _]

IWDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: |UNIDAD FUNCIONAL DE SISTEMAS DE INFORMACION Y

TIC

Il. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

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

3.

4.

lil. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

IV. CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS

El contrato se encuentra debidamente legalizado: Sl

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 ejecucion de actividades:

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

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 Febrero

V. FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS ACTIVIDADES
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CINDY SALLANNY MATTOS FIGUERA

55220303
UNIDAD FUNCIONAL DE SISTEMAS DE INFORMACION Y TIC
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