b L W CODIGO: GJC23F
. VERSION: 003
' FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO FECHA DE ULTIMA
LT PAGA 10 1
CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
NORETSY MARGARITA ESPEJO APRESA
CON C.C N° 57,433,465
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION PARA REALIZAR ACTIVIDADES ADMINISTRATIVAS EN EL GRUPO
OBJETO DEL CONTRATO: DE TRABAJO DEL CALL CENTER DE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. |CD20252011 | DE FECHA INICIO | 71412025
ITEM Il. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETq Y LAS OBL.IGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser coherentes con las actividades especificas del objeto del contrato)

1 Durante el mes de julio asigne 105 citas y solicite a la coordinacion extra cupos para garantizar la atencion oportuna de los ptes de posoperatorio.

2 Se oriento debidamente a los usuarios el proceso de activacion de cita al momento de llegar a la misma. Y se hizo la debida repromacion de pacientes con perdida de citas o alguna otra eventualidad.

3 Se brindo informacion necesaria solicitada por los usuarios que se comunican por los diferentes canales habilitados por el servicio del call center

4 Durante el mes de Julio realice mis dades de la sigui manera: Asi ion de citas, apertura de extracupos, correos, permisos y revision en las agendas.

5 Realice la adecuda utilizacion de Sofware Tropa (citisalud)

6 Se realizd la correcta asignacion de citas en la fecha disponible mas cercana, teniendo en cuenta la oportunidad de las especialidades.

7 Informe a la coordi de las lias p das por el sotty

8 Guarde absoluta reserva de la informacion suministrada por el HUUMB

9 Se cumplié con el horario asignado por el area, para todas las necesidades presentadas durante todo el mes de Julio.

1ll. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: 4610125707 OPERADOR: SOl
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: CAJACOPI 21/7/2025 $ 178,000
PENSION: PORVENIR 21/7/2025 $ 221,800
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 21/7/2025 $ 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 sefialado contrato.

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

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

g TS 2

’ e
FIRMA DEL CONTRATISTA: o setsd e

N°. IDENTIFICACION: ' 57,433,465




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL Va

ach e

SOl

Seg

Sacial

ancoomeva

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 57433465 || NUMERO PLANILLA: 4610125707  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: NORETSY MARGARITA ESPEJO APRESA || pbER|0pO COTIZACION OTROS MES junio ARO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES junio ARO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: SANTA MARTA DEPARTAMENTO: MAGDALENA || Dins DE MORA: 5
DIRECCION: CRA1541-21 TELEFONO: 4000000 | | FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/07/21  NUMERO AUTORIZACION: 9993395718
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
\ TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230301 230301-PORVENIR 1 $227.800 $0 $0 $0 $0 $ 900 $0 $227.800 $ 900 $228.700
SUBTOTALES: $227.800 $ 900 $228.700
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA \o. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
CCFC55 CCFC55- CAJACOPI EPS S.A.S 1 $0 $0 $0 $178.000 $0 $ 700 $0 $178.000 $ 700 $0 $178.700
SUBTOTALES: $178.000 $ 700 $0 $178.700
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTizalfES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CcODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A. ", $0 $0 $0 $34.700 $34.700 $ 200 $0 $34.900
SUBTOTALES: $34.700 $ 200 $0 $34.900
TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
ADMINISTRADORA TOTALES
cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
CCF33 CCF33-CCF DEL MAGDALENA 1 $ 28.500 $ 200 $28.700
SUBTOTALES: $ 28.500 $ 200 $ 28.700

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
99 .« PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
o [IDENTIFICA\ o g/ TIPO | SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE 5 § 5?‘_( O LINLs%S 515133 ¥ S| Q|85 S FSP VO'T_EONF;;ER?OS INDICADOR o g CENTRO 3
W con | TOMERES comzanTecomZANTE BASICO |SALARIO) 3| € Eé S|ERFRRFS > > @310 213 5 <> %] ADMIN |y IBC  COTIZACION TARIFA | (002 | ADMIN g IBC  COTIZACION WALOR| e | ADMIN g 1BC DE ATF,%TF?T"E% BC | apmin | TOTAL | TOTAL | TOTAL | ToTAL | TOTAL
8 é @ = ‘a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL a a TRABAJO
1 cC ESPEJO  INDEPENDIE $1.423.500 NO 230301- |30 $ $227.800 $0 $0 $0 $0  Normal $227.800CCFC55- [30 $§  $178.000 $0 $178.00014-23- |30 $ 57433465 | $ 34.70030 $CCF33- |$28.500 $0 $0 $0 $0
57433465 FPRESA R rRATO PORVENIR| | 1.423.500 CAJACOPI | | 1.423.500 POSITIVA | | 1.423.500 1.423.500CCF DEL
MARGARITA PRESTACION EPS S.AS COMPANI MAGDALE
DE A DE NA
SERVICIOS SEGUROS
SA.

TOTAL PAGADQO: $471.000
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ACTA FINAL DEL CONTRATO NO. CD20252011 DEL 2025

NO. DEL CONTRATO

CD20252011 DEL 2025

NOMBRE DEL CONTRATANTE

ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

NOMBRE DEL CONTRATISTA

NORETSY MARGARITA ESPEJO APREZA

NO. DE IDENTIDAD

57433465

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 ESE HOSPITAL
UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

VALOR TOTAL DEL CONTRATO

8400000 ($OCHO MILLONES CUATROSCIENTOS MIL PESOS M/CTE)

FORMA DE PAGO

El HUIMB cancelara al CONTRATISTA 4 cuota(s) por valor de DOS
MILLONES CIEN MIL PESOS M/CTE ($2100000), de conformidad con el
informe de la ejecucién de las actividades contractuales realizadas, previa
certificacion de cumplimiento de expedida por parte del Supervisor del
contrato.

PLAZO DE EJECUCION

Previa legalizacion del contrato sin exceder 31 de julio de 2025.

CONTRATO

CDP 543
REGISTRO PRESUPUESTAL 2024
FECHA DE ACTA DE INICIO 07/04/2025
FECHA DE TERMINACION 31/07/2025

ADICION

CDP DE LA ADICION

REGISTRO PRESUPUESTAL DE LA
ADICION

PLAZO ADICION

FORMA DE PAGO ADICION

FECHA DE TERMINACION DE
CONTRATO CON ADICION

VALOR ADICION

VALOR FINAL DEL CONTRATO

SUPERVISOR DEL CONTRATO

PROFESIONAL ESPECIALIZADO UNIDAD FUNCIONAL SISTEMA DE
INFORMACION Y TIC

Entre los suscritos, CINDY SALLANNY MATTOS FIGUERA, mayor de edad, identificado(a) con la cédula de
ciudadania nimero 55220303 expedida en Barranquilla (Atlantico), obrando en calidad de Profesional
Especializado Unidad funcional Sistema de Informacion y TIC quien actia como supervisor del contrato
CD20252011 por otra parte NORETSY MARGARITA ESPEJO APREZA, identificado con la cedula de
ciudadania No. 57433465 en su condicion de contratista se reunieron para firmar acta de finalizacion de contrato.

Por ltimo, el hospital se declara que no existe emolumento alguno entre las partes y con todo concepto respecto de
las obligaciones mutuas pactadas en el contrato prestacion de servicios en referencia.

Para constancia se firma por las partes, en la ciudad de Santa Marta a los uno (1) dia, del mes de agosto de 2025.

SUPERVISOR,
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CI SALLANNY MATTOS FIGUERA NORETS

55220303

CONTRATISTA,
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ARGARITA ESPEJ
57433465



