o~ KARINA LISBETH LOPEZ LAGUNA
: ’ v 1082852758
KR11 CALLEG #6-30

3234678897

KARILOLA86@HOTMAIL.COM

CUENTA DE COBRO

DATOS PERSONALES

| Fecha de Diligenciamiento: [2025-02-26

| NOMBRES Y APELLIDOS: [KARINA LISBETH LOPEZ LAGUNA
[ DOCUMENTO: 11082852758
|
|

DIRECCION: |KR11 CALLES6 #6-30 | TELEFONO: [3234678897
CORREO ELECTRONICO: |KARILOLA86@HOTMAIL.COM

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

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

| N° CONTRATO: | CD20250611

‘ 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: [239 | CDP: |1 | FECHAINICIO: [2025-01-07 | FECHAFINAL: |2025-03-31 [

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

[ BANCO A CONSIGNAR: [BANCO DE BOGOTA| TIPO DE CUENTA: [Ahorros | No. CUENTA: 564846673 |

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

| PERIODO OBJETO DE COBRO: |Febrero |
FIRMA

/
%f/f/nﬂ 04:0(’2

KARINA LISBETH LOPEZ LAGUNA
C.C. 1082852758 expedida en SANTA MARTA




Codigo: GJC22F |  Version: 1

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

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
KARINA LISBETH LOPEZ LAGUNA identificado con C.C. 1082852758

[ Fecha de Diligenciamiento: _ [2025-02-26 |

I. DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OB_JE-T_O'DE PAGO

r 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:  |CD20250611 L. RE |239 | CDP: |1 |
[ VALOR TOTAL DEL CONTRATO: __ |7.200.000,00 [ VALOR DE HONORARIOS PERIODO: _|2.400.000,00 ]
[ FECHA DEL ACTADE INICIO: _ |2025-01-07 [ FECHADE FINALIZACION:  |2025-03-31 |
I NOMBRE DEL SUPERVISOR: - [MARIO JAVIER MANCERA SIERRA |

[UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: [ GRUPO DE TRABAJO DE CONTABILIDAD |
Il. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

[CDP-ADICION: [WA_ | 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 legalizacién del mencionado contrato le sean
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades: Sl

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: Si

4. Que el contratista da cumplimiento a sus obliiaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002: S|

Teniendo en cuenta lo anterior, en mi cali’dad 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

N N (&/

MARIO JAIER MANCERA SIERRA

85203465
GRUPO DE TRABAJO DE CONTABILIDAD
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CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y

KARINA LISBETH LOPEZ LAGUNA
CON C.C N° 1.082.852.758

I. 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 FACTURACION DE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIQ MENDEZ BARRENECHE.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. CD20250611 N DE FECHA INICIO 712025
ITEM 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 ARMADO DE URGENCIAS DE COOSALUD DE DIFERENTES E PS EN EL MES DE FEBRERO

2 ARMADO DE 1237 FACTURASDE LAS DIFERENTES E P S EN EL MES DE FEBRERO

3 DESCARGUE SOPORTES DE LAS ADMISIONES DE LAS DIFERENTES E P S EN EL MES DE FEBRERO

4 SCANER DE 1092 SOPORTES DE LAS DIFERENTES E P S EN EL MES DE FEBRERO

ARMADO DE URGENCIA DE LAS DIFERENTES EPS POR VALOR DE 748.531.792 DE LA SIGUIENTE MANERA FOMAG(19 FACTURAS PO VALOR DE
10.211.879),CLINICA DEL NORTE(13 FACTURAS POR VALOR DE 6.299.361),CAJA COPI(173 FACTURAS POR VALOR DE 107513301),SURA(12 FACTURAS POR
VALOR DE 9.634.675),POLICIA(132 FACTURAS POR VALOR DE 42.919.266),COOSALUD(452 FACTURAS POR VALOR DE 238.366.311), NUEVA EPS(77
FACTURAS POR VALOR DE 41.696.322)MUTUALSER(111 FACTURAS POR VALOR DE 86.887.777),DISTRITO(67 POR VALOR DE 44.283.337), DUSAKAWI(8
FACTURAS POR VALOR DE 22.593.390),COMPENSAR(27FACTURAS POR VALOR DE 16.652.184),FAMISANAR(77 FACTURAS POR VALOR DE
67.638.958),CAPITAL SALUD(18 FACTURAS POR VALOR DE 36.603.816),SANITAS(46 FACTURAS POR VALOR DE 11.611.211),SUMIMEDICAL(2 FACTURAS

5 POR VALOR DE 5.062.500),PIJAQ(3 FACURAS POR VALOR DE 1.557.500)

6 AYUDE EN LA JORNADA DE REVISON DE CAJAS DE BODEGA PARA BUSCAR CUENTAS QUE NO ESTUVIERAN EN CUENTA DE COBRO

IIl. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: 9480918452 / OPERADOCR: APORTES EN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SALUD TOTAL 21//102/2025 4 178.000
PENSION: PORVENIR 21/10212025 - 227.800 /
RIESGOS LABORALES: . POSITIVA 211112025 : / 3a700

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 |a Ley, pago del cual anexo copia simple.
3.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al sefialado contrato.

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

Anexar evidencias fotograficas y/o documentales que soporten las acnvndades realizadas en el permqgcgrrespondienle

FIRMA DEL CONTRATISTA: /70/ "/74 > ,?/UP 2

N°. IDENTIFICACION: CC.1082.852.758




aportes Resumen General de Pago

s
enlinea o
DATOS GENERALES DEL APORTANTE i 1
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Depal Teléf Exonerado SENA e
ICBF
CC 1082852758 LOPEZ LAGUNA KARINA LISBETH INDEPENDIENTE PRINCIPAL KM 17 VIA CIENAGA SANTA MARTA-MAGDALENA 4322505 Mo
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipe Fecha ¢ Pago
Pensién Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-01 2025-01 32121334 9480918452 | 2025/02/14 2025/02/21 | BANCO DE OCCIDENTE 7 442,700

RESUMEN DE PAGO
e TR . ;75 .  » SALDOSE =

 TVALOR APAGAR

. SR : L “ . : . INCAPACIDADES o

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $227,800 $1,100 0 $228,900
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $227,800 $1,100 S0 228,900

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $34,700 5200 S0 $34,900
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $34,700 $200 50 $34,900

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $178,000 $900 0 $178,900

SALUD TOTAL EPS002 800,130,907 4 1 $178,000 5900 S0 $178,900
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: . dportes Resumen General de Pago
& ..onlnea
‘O)._.Om sz...mm.\,_.-mw DEL >_u0m._.>w_._.m TN DR P T - o N T —

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono mxn:n«ﬂum.ﬂmmz_» e
cc mowwwwﬁmmi LOPEZ LAGUNA KARINA LISBETH INDEPENDIENTE PRINCIPAL KM 17 VIA CIENAGA SANTA MARTA-MAGDALENA 4322505 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Perioda Clave Tipo Fecha Pago

Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-01 2025-01 32121334 9480918452 | Non\ouh_.m ) 2025/02/21 | BANCO DE OCCIDENTE 7 $442,700
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO 'PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES

Nombres

Identificacion

Codigo |Dias
PAL (1 Afifiados} | :

1BC

Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 50 ) $1,423,500 $0
Ciudad: SANTA MARTA Depto: MAGDALENA ( 1 Afiliados) $1,423,500 $227,800 1,423,500 $178,000 50 s0 $1,423,500 $0 50
1 _R _ssada __,%m KARINA _mes _ 30 $1,423,500 §227,800 | EPS002| 30 $1,423,500 $178,000 0 50 so|  1a23] 30 $1,423,500 50 0
Total Afiliados( 1) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $0 50 $1,423,500 $34,700 50
-
-
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