A LORENA PATRICIA OROZCO VILLA
36721560

CALLE 146 N 5A53

3005320679

OROZCOV0978@HOTMAIL.COM

CUENTA DE COBRO

DATOS PERSONALES

| Fecha de Diligenciamiento: |2025-06-03

| NOMBRES Y APELLIDOS: [LORENA PATRICIA OROZCO VILLA
l

|

l

(o ) siesten ) ke ( (MRS ) ISR

DOCUMENTO: 136721560
DIRECCION:  [CALLE 146 N 5A53 | TELEFONO: [3005320679
CORREO ELECTRONICO: |OROZCOV0978@HOTMAIL.COM
Manifiesto bajo la gravedad del juramento que en la declaracion de renta del aiio gravable
2024 no tomaré costos y deducciones
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
| N° CONTRATO: | CD20252099
[ 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: [2028] CDP: [543 | FECHAINICIO: |2025-04-07 | FECHAFINAL: [2025-07-31 ]
| VALOR CONTRATO:  [9.600.000,00 | VALOR A PAGAR: |2.400.000,00 |
| BANCO A CONSIGNAR: [BANCO DE BOGOTA| TIPO DE CUENTA: [Ahorros | No. CUENTA: [221272560 |
[ CDP-ADICION: [N/A | RP-ADICION: [N/A | VALOR ADICION: 10,00 |
| PERIODO OBJETO DE COBRO: |Mayo |
FIRMA

A—OQC»MA e o Uiia
LORENA PATRICIA OROZCO VILLA
C.C. 36721560 expedida en SANTA MARTA




b T CODIGO: GJC23F
JVB VERSION: 003
! FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO FECHA DE ULTIMA REVISION:
o WERDES EAOh ot
BARRENECHE .

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

LORENA PATRICIA OROZCO VILLA
CON C.C N° 36,721,560

I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS | AT ; =

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.S HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFES|ONALES No. |6020252099 DE FECHA INICIO J [ 04/07/2025

Il. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CONME“ OBJETO Y LAS OBLIGACIONE
(Deben ser coherentes con las ac des especmcas del objeto del contrato)

ITEM

1 REALICE TODAS LAS ACTIVIDADES ASIGANADAS POR EL SUPERVISOR, EN EL SERVICIO DE URGENCIAS EN EL MES DE MAYO.

REALICE Y LIQUIDE EL CARGUE DIARIO DE 49 FACTURAS POR VALOR DE 1 +338.180.239 DE LOS SERVICIOS PRESTADOS PARA LA RADICACION DE
2 CUENTAS.

REALICE EL CARGUE DE AYUDAS DIAGNOSTICAS DURANTE EL TURNO ASIGNADO POR EL COODINADOR EN LA DIFERENTES AREAS
3 CORRESPONDIENTES.

4 REALICE 25 ESTADOS DE CUENTA EN AUDITORIA POR UN VALOR APROXIMADO DE § 693,500,262

UTILICE CORRECTAMENTE LOS ELEMENTOS Y EQUIPOS ENTREGADOS POR LA INSTITUCION

6 REALICE CENSO DIARIO DE LOS PACIENTES DEL AREA DE URGENCIAS PARA VERIFICACION DE EGRESOS E INGRESOS

Il INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL o . .
No. DE PLANILLA: 9485252749 OPERADOR: APORTES EN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: NUEVA EPS 05/30/2025 178,000
PENSION: PORVENIR 05/30/2025 227,800
RIESGOS LABORALES: : \ POSITIVA _ = 05/30/2025 , ’ 34,700
1 IV.DECLARACIONES DEL CONTRATISTA L : i

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 nmpueslos a que estoy obligado a pagar por ocasidn al sefialado contrato

V. ANEXOS
(Cuando se regu:era como una de las oblugacnones del contrato)

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

FIRMA DEL CONTRATISTA: Ofenwd N cen Vivie

N°. IDENTIFICACION: 36,721,560




L

aportes Planilla Integrada
@ cnine :
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Dep: Teléfe Exonerado SENA e
ICBF
CC 36721560 OROZCO VILLA LORENA PATRICIA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CL 146 54 61 SANTA MARTA-MAGDALENA 111111 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-04 2025-04 1516829925 9485252749 1 2025/05/15 2025/05/30 | BANCOLOMBIA 15 $445,000
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES e o - =
EMPLEADO NOVEDADES
No. |Tipoid| Noid Nombre Tipo Cotizante Horas | Fecha T
Laboradas | jero | Ext. | Radicacién ) = ; i
Fecha fecha Techa Inicio Fecha Inicio | Fecha Fin Fecha Inicio | Fecha Fin Fecha Inicio | Fecha Fin Fecha Inicio | Fecha Fin
e ™l g || et [wde]tejdpltapivip) TCNEHE feor vst sin n o |8 ige e [T ima ima vacdr | vacir et [avelw
1 cc 367215600R0ZCO VILLA LORENA [Independiente con o No | No i 4
IPATRICIA fcontrato de

iprestacién de

servicios superior a

3 1 |
Total Afiliados(1)

Pagina 1 de 4

2025/06/03 03:31 p.m.



aportes Planilla Integrada

;
enlinea
SALARIO PENSION SALUD
J Valor integ] Tipo de Administradora |Dias 18C Tarifa | Tarifa Valor Cotizacion Cotizacion Fondo Fondo Valor No Total AFP Destino i 18C Tarifa |  Vator Valor UPC
ral | Salario Alto Cotizacién | Voluntaria Voluntaria Solidaridad | Subsistencia | retenido Cotizacion
| Fechalnicio | FechaFin | | Fecha Inicio Feche Fin | Riesgo Empleador Afitiado Bansional
et vet irl il Pensin
- - > "o $1.423.500 No IPORVENIR 300 §1.423.! 16%[SIN $ 227.800| $ 0| so 50 S 0f Sq $ 227.800| INUEVA E.P.S. 30{ $1.423. 12,5 $ 178.000|
orat e CERNEAR) SRR S IRIESGO ) ﬁ ﬂ
s Sle
SR R ! SRR
$227.800) Dol 253 » $ 178.000|

Pagina 2 de 4 2025706/03 03:31 p.m.



aportes

Planilla Integrada

ccF RIESGOS PARAFISCALES
Total EPS Destino | Administradora | Dias 1BC Tarifa [ Valor | Administradora | Dias | IBC | Tarifa | Clase Valor  [Dias|  IBC Tarifa | Valor [Tarifa [ Valor |[Tarifa | Valor |Tarifa | valor
Cotizacion Riesgo | Cotizacion SENA | Cotizacion | ICBF | Cotizacion | ESAP | Cotizacion | MEN | Coti SENA €
SENA Ic8F E5AP MEN <3
S 178.000] of so ok $ 0[POSITIVA 30 S| 2.436% $34.7000 0 S0 oy SO  ox sﬁﬂ 2 so| oy S0l No
[COMPARIIA DE 1.423.50)
SEGUROS o
$ 178.000| $0| $34.700 $0) 50| $0| $0)
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aportes

Planilla Integrada

0
enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion. | dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono | Exonerado SENA e
ICBF
€C 36721560 OROZCO VILLA LORENA PATRICIA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CL 146 5A 61 SANTA MARTA-MAGDALENA 1min No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension l Salud Pago I Planilla Planilla Limite l Pago Banco l - Dias Mora | Valor
200504 [2025:04 1516829925 |oassaszrar | 2025/05/15 | 2025/05/30 | BANCOLOMBIA | 15] $445,000

RESUMEN DE PAGO

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)

NIT bV

“PORVENIR =i 230301 800,224,808 8

ARL (ADMINISTRADORAS: 1)

POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS

EPS (ADMINISTRADORAS: 1)
NUEVA E.P.S.

Pégina 4 de 4

14-23

EPS037

860,011,153 6

900,156,264 2

AFILIADOS VALOR LIQUIDADO ™ INTERESES MORA

1 $227,800
4 $227,800
B
1 $34,700
1 $178,000
. $178,000

SALDOSE
INCAPACIDADES
$2,300 $0
52,300 $0
5400 S0
$1,800 %0
$1,800 $0

VALOR A PAGAR

$230,100

$230,100

$35,100

TS % (o | m—
179,800
179,800

1 £8240,500

2025/06/03 03:31 PM



mﬁ o o Codigo: GJC22F |  Version: 1

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

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
LORENA PATRICIA OROZCO VILLA identificado con C.C. 36721560

[ Fecha de Diligenciamiento:  [2025-06-03 |

1. DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO 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: [CD20252099 | RP: [2028 | CDP: [543 ]
[ VALOR TOTAL DEL CONTRATO: __ [9.600.000,00 | VALOR DE HONORARIOS PERIODO: _[2.400.000,00 |
[ FECHA DEL ACTA DE INICIO:  [2025-04-07 [ FECHADE FINALIZACION:  [2025-07-31 ]
| NOMBRE DEL SUPERVISOR: TMARIO JAVIER MANCERA SIERRA |
I

[ UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: ] GRUPO DE TRABAJO DE CONTABILIDAD

Il. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

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

lil. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

IV. CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS

1. El contrato se encuentra debidamente legalizado: SI

2. El contratista autorizd 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 ejecucién de actividades: S

3. Que el contratista presenté satisfactoriamente las obligfaciones 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 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: S|

Teniendo en cuenta lo anterior, en mi calidad de supervisor doy visto bueno para el respectivo pago correspondiente al
periodo del mes de Mayo ’

V. FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS ACTIVIDADES

I e S Wiy

MARIO T\VIER MANCERA Sl
T

85203465

GRUPO DE' TRABAJO DE CONTABILIDAD

Pagina 1



