SOREIDYS GREGORIA ESCOBAR OSPINO

) 1082064753
CRA 15 NO 25-25

3004131432

SOREIDYSESCOBAROSPINO@GMAIL.COM

CUENTA DE COBRO
DATOS PERSONALES

| Fecha de Diligenciamiento: [2025-02-27

[ NOMBRES Y APELLIDOS: [SOREIDYS GREGORIA ESCOBAR OSPINO
I

|

DOCUMENTO: | 1082064753
DIRECCION:  [|CRA 15 NO 25-25 | TELEFONO: [3004131432
| CORREO ELECTRONICO: | SOREIDYSESCOBAROSPINO@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: | cD20250653 ]
| 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: [652 | CDP: [1 | FECHAINICIO: [2025-01-10 | FECHAFINAL: [2025-03-31 |
[ VALORCONTRATO:  [7.200.000,00 [ VALOR A PAGAR: [2.400.000,00 |
[ BANCO A CONSIGNAR: | DAVIVIENDA | TIPODE CUENTA: [Ahorros | No.CUENTA: 488449086666
[ CDP - ADICION: [N/A | RP-ADICION: [N/A | VALOR ADICION: 10,00 |
| PERIODO OBJETO DE COBRO: |Febrero |

FIRMA
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SOREIDYS GREGORIA ESCOBAR OSPINO
C.C. 1082064753 expedida en TENERIFE
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' FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO :5%;2 Dt;E ULTIMA REVISION:

ECHE PAGINA 1 de 1

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

SOREIDYS GREGORIA ESCOBAR OSPINO
CON C.C N° 1082064753

1. 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 JULIO MENDEZ BARRENECHE ..

CONTRATO DE PRESTACiON DE SERVICIOS PROFESIONALES No. CD20250653 DE 2024 DE FECHA INICID 1Dfﬂ2025

. Ac'rmnmss REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
:  (Deben ser coherentes con las actlvidades especificas del objeto del contrat) ‘ oy

1 EN EL MES DE FEBRERO GESTIONE 400 AUTORIZACIONES EN LAS DIFERENTES EPS (FAMISANAR, CAJACOPI, MUTUALSER)

VERIFIQUE LAS AUTORIZACIONES SOLICITADAS CON EL FIN DE DETERMINAR SU ESTADO EN CADA UNA DE LAS PLATAFORMAS (FAMISANAR,
2 CAJACOPI, MUTUALSER)

3 DESCARGUE h d ENTREGUE 320 AUTORIZACIONES GESTIONADAS Y SUBSANADAS AL AREA DE RADICACION DE DIFERENTES EAPB

No. DE PLANILLA: 76321352 OPERADOR: ARUS
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: MUTUAL SER 25/2/2025 178.000
PENSION: PORVENIR 25/2/2025 227.800
RIESGOS LA_B_O_RALES: POSITIVA 25/2/2025 34.700

B

1.- Que desarrollé las aclividades 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 sefialado contrato.

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

Anexar evidencias folograficas ylo documentales que soporteh las actividades realizadas en el periodo correspondiente

FIRMA DEL CONTRATISTA: L/)mld).ls {C JVes 0 210

N°. IDENTIFICACION: CC. 1082064753




SuAporte |  Aurouauoacion

m : _ uQ:un.n P Fecha creacion reporte: 2025-02-25, 11:33:13AM  Tipo Planilla: I. PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 76321352

Periodo Cotizacién:  enero de 2025 Periodo Servicio: enero de 2025
K it P R R, ~ PAGADO 25/02/2025 iy
I. DATOS DEL APORTANTE
Razén Social SOREIDYS GREGORIA ESCOBAR OSPINO
Documento CC1082064753 Direccién CR 11 #10 D - 78 BARRIOS BUENOS AIRES
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3004131432
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacién |UNICO
Ciudad TENERIFE Departamento MAGDALENA
Representante Legal Identificacién
Total Afiliados 1 ARP POSITIVA DE SEGUROS
Il. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total |
Moathonits | MRSyt ol e n_m_m_“_m_m_%_m?_u -T_u_m_m_-_w Nicioirntors | BE | fere | iesirnaann - B~ RS L - Ry ooy LR B e S o D LR S
oC ton0sa7sy [SORSETS OREGORIA 5 ] _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _.__8 0 [230301) PORVEMIR 1422200 3227.800| (ESCOT) ASOCIAGION 1423500 §178.000 % 21500 $34.700 ) NINGUNA GCF sof 440,500
IILTOTALES
1BC Ponsidn 18CSalud | IBCRiesgos | 1BCCajss | Aportes Pensién | Aportes Salud |Aportes Rlasgos| Aportes Cajas | AportesSena | AportesiCBF fAportas Aportes | (o eires | " ARP _:ainm_.u“ INTERESES | TOTAL FIAL
EAr Mia Educackén | = e avor) EPS MORA DE MORA
$ 1.423 500 $ 1.423.500) $ 1.423.500 $0 $ 227.800, § 178.000 $ 34.700 $0 $0 $0 $0| $0 $0 $0 '$ 440.500 $ 3.700 $ 444.200]

Enlace Operativo, Linea Exp en PILA: B quilla: 385 24 44 - Bogoti: 485 4485 - Bucaramanga: 697 87 27 - Cali: 485 9444 - Cartagena: 693 77 27 - Pereira: 340 13 27 - Manizales: 892 80 27 - Medallin: 604 2727 - Desde otras ciudades: 018000 5199 77.

Antes de Imprimir, gi que sea real rio. Proteger el madio amblents estd en nusstras manos.




-ar_-l o o Codigo: GJC22F |  Version: 1

‘ et FORMATO INFORME DE SUPERVISOR
éggg g‘egg’% FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/01/2024

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
SOREIDYS GREGORIA ESCOBAR OSPINO identificado con C.C. 1082064753

| Fechade Diligenciamiento:  [2025-02-27 |

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
FACTURACION DE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ

BARRENECHE.
| N°CONTRATO: [CD20250653 | RP: | 652 | 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 | FECHADE FINALIZACION:  [2025-03-31 |
| |
| J

NOMBRE DEL SUPERVISOR: |MARIO JAVIER MANCERA SIERRA
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: ] GRUPO DE TRABAJO DE CONTABILIDAD

Il. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
| COP-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: S|

2. El contratista autorizo 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: S

3. Que el contratista presentd satisfactoriamente las obliqaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en
el informe anexo y en su respectiva carpeta contractual: S|

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 Febrero

V. FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS ACTIVIDADES

. ()

MARIO .7\/IER MANCERA SIERRA
TR

85203465

GRUPO DE/TRABAJO DE CONTABILIDAD




