BRAYAN DAVID TORRES DIAZ
1122413768

CARRERA 8 #26BIS-07
72785641
BRAYANDTD15@GMAIL.COM

CUENTA DE COBRO
DATOS PERSONALES

| Fecha de Diligenciamiento: |2025-02-26

' NOMBRES Y APELLIDOS: |BRAYAN DAVID TORRES DIAZ
| DOCUMENTO: J 1122413768
|
|

DIRECCION: | CARRERA 8 #26BIS-07 [ TELEFONO: | 72785641
CORREO ELECTRONICO: BRAYANDTD15@GMAIL.COM

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

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

1 N° CONTRATO: | CD20250546 |

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

BARRENECHE.
[ RP: [649 [ CDP: [1 [ FECHAINICIO: [2025-01-10 | FECHAFINAL: [2025-03-31 |
|  VALOR CONTRATO:  |7.200.000,00 | VALOR A PAGAR: |2.400.000,00 |
[ BANCO A CONSIGNAR: [BANCO DAVIVIENDA| TIPO DE CUENTA: [Ahorros | No. CUENTA: [488446996297
[ CDP - ADICION: [N/A [ RP-ADICION: [NA | VALOR ADICION: 10,00 |
| PERIODO OBJETO DE COBRO: |Febrero |

FIRMA

gr%n _7;75

BRAYAN DAVID TORRES DIAZ
C.C. 1122413768 expedida en SAN JUAN DEL CESAR LA GUAJIRA
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CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y

BRAYAN DAVID TORRES DIAZ

CONC.C N° 1122413768
L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION PARA REALIZAR ACTIVIDADES ADMINISTRATIVAS EN EL GRUPO DE

OBJETO DEL CONTRATO: TRABAJO DE APOYO TECNOLOGICO DE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE. ‘
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. _CD20250546 DE FECHA INICIO 10/01/2025
IL 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)
1 SE REALIZO BACKUPS DE INFORMACION
2 SE RECARGO DE TINTA A LAS IMPRESORAS DE LAES.E
3 SE ENVIARON FACTURA DE DIAN DE TOPRA
a SE REALIZO TRASLADO DE EQUIPOS DE LAESE
5 SE FORMATEARON LOS PCDELAES.E
6 SE REALIZA SEGUIMIENTO A LOS INCIDENTES O FALLAS REPORTADAS. SE DELIGENCIARON EN LA MESA DE AYUDAS DE LA INTRANET DE LA ESE, UN TOTAL DE 177 SERVICIOS
7 SE LINCENCIARON EQUIPOS DE LAESE

IiL INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: 4587394883 OPERADOR: SOl
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SURA EPS 20/02/2025 178.000
PENSION: PORVENIR 20/02/2025 227.800
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 20/02/2025 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 ocasion al senalado contrato.

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

Anexar evidencias fotogréficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

FIRMA DEL CONTRATISTA:
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i _ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IBENTIFICACION.  CEDULA DE GIUDADANIA  NUMERO DE IDENTIFICACION
NOMBRE O RAZON SOCIAL

CIUDADMUNIGIPIO: SANTA MARTA  DEPARTAMENTO:
DIRECCION: SANTA MARTA  TELEFONO

TIRO APORTANTE: 02INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE
| TIPO EMPRESA PRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA
| FORMA GE PRESENTAGION: uNIco

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

ADMINISTRADORA

copio | ) NOMBRE
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BUBTOTALES: e S S Fiii
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20250220950 AM  USUARIO: SO1 NCAMARGO

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

o s ) [ ) = _ DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
1122413768 | \UMERO PLANILLA 4587394883  TIPO DE PLANILLA:
ERAVANDAVID TORAES DIAZ || pEAIODO COTIZAGION OTROS MES enato ANO 2025 PERICDO COTIZAGION SALUD
MAGOALENA || piag DE MORA 3
Fi PAG 2 U
ﬁ_zumumza%mzﬂ ECHA PAGO (asaa/mimvdd) 20250220 NUMERO AUTORIZACION
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i B 17 1 S B |- S || B S 1. S T
. z § 277 800
Sy T ¥ TOTAL APORTES A SALUD i 5 ] Enie
INCAPAGIDAD POR
, el | LICENCIA NATERNIDAD SALDO A FAVOR | LIQUIDACION MORA
COTIZANTES|  NUMERO NOMERQ = VALOR | VALOR
|auTomizacion| VALOR  autopzacion, YALOR | PLANLLA | VALOR COTZAGION | ADmes | COTZAGON | Jhppg | APOATES
i 5 - 50 | —_$d B 30 $ 178000 $0 § dogy ~ %a § 178,000,
(e AR SR i e 3 I G| 178000
e © TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES b S e A =
No. COTZANTES - INCAPAGIDAD IRP SALDQ A FAVOR B LIQUIDACION
[ NUMERG AUTORIZACION | _ VALOR —|PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA | VALOR COTIZACION APORTES |
i | | R | il | I o %0 a «HZE 34700
2 $34700
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Codigo: GJC22F |  Version: 1

'Ll JVB FORMATO INFORME DE SUPERVISOR

ULIO MENI
BARRENECHE

FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/01/2024

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
BRAYAN DAVID TORRES DIAZ identificado con C.C. 1122413768

| 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 DE APOYQO
TECNOLOGICO DE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ

BARRENECHE.
[ N°CONTRATO: [CD20250546 | RP: [649 | CDP: [1 |
| VALOR TOTAL DEL CONTRATO:  [7.200.000,00 | VALOR DE HONORARIOS PERIODO: [2.400.000,00 |
| FECHA DEL ACTA DE INICIO:  [2025-01-10 |  FECHA DE FINALIZACION:  [2025-03-31 |
| 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: [N/A | RP-ADICION: [N/A | VALOR CONTRATO CON ADICION: 0,00

Iil. 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 obli?aciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en
el informe anexo y en su respectiva carpeta contractual: Sl

4. Que el contratista da cumplimiento a sus obiiiaciones 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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