GLEINER YERENA PEREZ PARDO
22515032

CRA12A#17A-26

3114120066
gleiperez02@gmail.com

CUENTA DE COBRO

DATOS PERSONALES

[ Fecha de Diligenciamiento: |2025-02-26
| NOMBRES Y APELLIDOS: |GLEINER YERENA PEREZ PARDO

|
|
|
[ _DIRECCION:  [CRA12A#17A-26 [ TELEFONO: [3114120066 |

e DOCUMENTO: 122515032
[ CORREO ELECTRONICO: [gleiperez02@gmail.com |

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

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

[ N°CONTRATO: | CD20250525 |

| 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: [529 [ CDP: [1 | FEGHAINICIO: [2025-01-08 | FECHAFINAL: [2025-03-31 |

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

[ BANCO A CONSIGNAR: | DAVIVIENDA [ TIPO DE CUENTA: [Ahorros | No. CUENTA: |055048844852762
[CDP - ADICION: [N/A [ RP-ADICION: [N/A | VALOR ADICION: 10,00 |

[ PERIODO OBJETO DE COBRO: [Febrero |

FIRMA
. I

GLEINER YERENA PEREZ PARDO
C.C. 22515032 expedida en BARRANQUILLA




Al « 8

. CODIGO: GJC23F
L{ J@ VERSION: 003

FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO FECHA'DE ULTIMA REVISION
22/08/2024
wsé’hecne PAGINA 1de 1

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y

GLEINER YERENA PEREZ PARDO

CON C.C N° 22515032
L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

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

OBJETO DEL CONTRATO: TRABAJOS DEL CALL CENTER DE LAE. S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. |m0525 DE FECHA INICIO l 08/01/2025
‘ em 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 Durante el mes de Febrero asigne (388 ) citas-WhatsApp ( )
2
3
4
5
6
T
HL INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: | 4592844838 OPERADOR sol
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SAII'I'QS 26/02/2025 178.000
| PENSION: _COLPENSIQNES |  26/02/2025 227.800
| RIESGOS LABO2 POSITIVA 26/02/2025 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 ocasién al sefialado contrato.

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

Anexar evidencias fotograficas y/o documentales gue soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente
FIRMA DEL CONTRATISTA: < s
N, IDENTIFICACION: 22515032
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VEC

Codigo: GJC22F |  Versién: 1

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

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y

GLEINER YERENA PEREZ PARDO identificado con C.C. 22515032

| Fecha de 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:

[CD20250525 | RP: [529 | CDP: K

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

FECHA DEL ACTA DE INICIO: 12025-01-08 1 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

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

N

3
4.

lil. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

IV. CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS

El contrato se encuentra debidamente legalizado: S|

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

Que el contratista present6 satisfactoriamente las obliqaciones 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

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




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SOPORTE DE PAGO GENERAL

[EERE BRSO BN BN N M 0 . R B A2 iR R _ DAVOS GENERALESOELAPLANILLA
TIPO IDENTIFICAGIGN: CEDULA DE CIUDADANIA  NUMERO DE IDENTIFICACI 22515082 | | MOMERO PLANILLA 45 T1PO DE PLANILLA:
NOMBRE O RAZON SOCIAL: GLEYNER PEREZ PARDO || pERIODO GOTIZA 4 MES %5 PER TZAGIAN
| GUDATHUNCIP: SANTAMARTA - OEPARTAVENTO VAGDALENA || ELHIODO COTZ CIONOTROS s A0 288 IPERICO0 CoTRACH R BALLD:
DIREGCION: CRA11#18-80 TELEFONO: 4301121 HA PAGO (nasa/mmidd) o0z Y i
| TIPO APORTANTE. D2.INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE FHINDEPENDIENTE | Fec el ™ ) #0250200  NOMERD AUTGRIAGION:
| TIPO EMPRESA IVADA  ACTIVIDAD ECONOMIGA: Comercio al por mayor de computadars, nquipo per |
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA) NG
22k = = S oS Tariich 5 _ TOTAL APORTES A PENSIGN s i g ,
ADMINISTRADORA N . [ i
NOMBHE R o c,ot'lf"ffs ! COTRAGKN | SOLIDARIDAD BUBSISTENGIA | Fsp 1
- B . T smiw - B 56
2 S SR = E . TOTAL APORTESASALUD L o = -
| INCAPACIDAD POR ol o
ADMINISTRADORA No. | ENFEAMEDAD LICENCIA MATERNIDAD ) [ SALDO A FAVOR ‘ UQUIDAGION Ml?RA -
T |COTIZANTES | NUMERO NUMERO | | VALDR VALOR
NOMBRE autoRzACion|  YALOR | utormacion  VALOR | PLANLLA | VALOR COTZACKON Kongs | COTRACKON | npes | wom |
[EPS005-5ANITAS 5 A ) ~ 1 I R 1 §0_ | N | § 178.000 0 $1.800 80 §1.800
i = s 2 Fe T it . | § 1900
i C OOl i = ¥ TOTAL APORTES A RIEGGOS PROFESIONALES L ) T
AGMINISTRADGRA [ ioicorearmes. | INGAPAGIDAD 1RP SALDO A FAVOR T LIQUIDAGIGN
| IOMBRE i | NUMERO AUTORIZACISN VALOR _|PAGO A OTROS RIESGDS PLANILLA VALOR [ COTZACION APORTES MORA [
[ [14-23 POBITIVA COMPARIA DE SEGUROS 8.4 ) i - L === 84 s ) §34.70 §.34.70¢ $ 400
BUBTOTALES: EEE $400

LIQUIDAC

ON DETALLADA ARORTE:

202502726 10:33

USUARIO: SOI CC2e5150a2

e ~ SEGURIDAD SOCIAL
5| __PENSION i
I APORTES | L
mErmrm suswo sauﬁo ‘7NDE| E?_ FSP INDICADOR |
e (OENEE A oBes o T e e e [SALARID) @3 £ | vounTarigs TARIFA | tOTAL | apyim 18 ec
£ ¥ SOUDARDAD. EMBLEADO | |especiaL %|
_L::c FERez | § 1423800 T wNe| 30 comb -iﬁ" Normal § 227 800EPS005. 50 ]
I 15632 PARG | | SANITAS | |uz:5m‘
| BA
| | |
| | | | |
1 | I I

~_SALUD

76000

| | i cemno 5I
| |VALOR| TOTAL 8 ‘ TOTAL |gf  1BC
COTZACION \pRES | APORTE | AOMM lg| 18C | DE | heonTed
=
$0 1780001423 50 q‘zzii'sdaz.:.u,mu
FOSIVA | | 1423500 |
A o &l |
seuunos‘ | (]
_BA ! SN S

MES

Z Bancolombia

\ INDEPENDIENTES |

anaro ANO

1293227908 |

VALOR FAGADO

TOTALES :
DESGUENTO VALOR PAGADO [
I § 178,900
30 T § 179.900

TOTALES S —

DESCUENTO
3

TOTAL YDTAL‘ﬁTOTAL TOTAL | TOTAL

ADMIN B ORTE ARORTEAPORTEAPORTEAPORTE,
R B L s0 s0

‘ 1

$ 445.300
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