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[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 26671405 | | NOMERO PLANILLA: 4618434202  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: CATALINA DEL CARMEN OROZCO JIMENEZ || peRi0DO COTIZACION OTROS MES agosto ANO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES agosto ARO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: SANTA MARTA DEPARTAMENTO: MAGDALENA || DiaS DE MORA. 0
DIRECCION: KR 26 B #29 B -67 MALVINAS - TELEFONO: 9999999 || FECcHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/08/22 NUMERO AUTORIZACION: 9993743557
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Comercio al por mayor de computadores, equipo per
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
230201 230201- PROTECCION 1 $197.400 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $197.400 $0 $197.400
SUBTOTALES: $197.400 $0 $197.400
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
EPS002 EPS002-SALUD TOTAL 1 $0 $0 $0 $ 154.300 $0 $0 $0 $ 154.300 $0 $0 $ 154.300
SUBTOTALES: $ 154.300 $0 $0 $ 154.300
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 $ 6.500 $ 6.500 $0 $0 $ 6.500
SUBTOTALES: $6.500 $0 $0 $6.500

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
% 8 <= PENSION SALUD ARP - CCF SENA ICBF ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % § % % o|FlWwaolx a | =]z 2| w| I O |al k| a 5 FSP OAPORTESO INDICADOR 5 S CENTRO 3
Ne . NOMBRES . S|Zzlo5|z|WUo<CoCO] @ | 9| J| 0| 0| = < |12 Q| O y VOLUNTARIOS TOTAL O - .|VALOR| TOTAL ) TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE|[COTIZANTE| BASICO [SALARIO S| |FFKFFO 3| 3| ® | 0| =| 3 S | > | = i
9 i i g ADMIN ? IBC [COTIZACION TARIFA APORTE ADMIN ® IBC |COTIZACION ADRES| APORTE ADMIN ® IBC DE APORTE %: ADMIN APORTEAPORTEIAPORTEAPORTEAPORTE
SIxl*F a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL = = TRABAJO
1 [cC asgﬁtétzv :\II\ITDEEPENDIE $1.423.500 NO | 05 230201- |26 $ $197.400 $0 $0 $0 $0 Normal $ 197.400EPS002- |26 $ $ 154.300 $0 $154.30014-23- 26 $ 26671405 | $6.500 $0 $0 $0 $0 $0 $0
26671405 0 INA  CONTRATO PROTECCI| | 1.233.700 SALUD 1.233.700 POSITIVA 1.233.700
DEL PRESTACION ON TOTAL ICOMPANI
ICARMEN DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.

TOTAL PAGADQO: $ 358.200
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( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 26671405 | | NUMERO PLANILLA: 7086392607  TIPO DE PLANILLA: N.CORRECCIONES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: CATALINA DEL CARMEN OROZCO JIMENEZ || peRi0DO COTIZACION OTROS MES agosto ANO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES agosto ARO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: SANTA MARTA DEPARTAMENTO: MAGDALENA || Dias DE MORA. 7
DIRECCION: _ KR 26 B #29 B -67 MALVINAS - TELEFONO: _ 9999999 || FECcHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/09/09 NUMERO AUTORIZACION: 1762686431
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE ~ CLASE APORTANTE: _ I-INDEPENDIENTE | | \(yMERO DE LA PLANILLA ASOCIADA: 4618434202  FECHA DE PAGO DE LA PLANILLA ASOCIADA: 2025/08/22
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Comercio al por mayor de computadores, equipo per
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

cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230201 230201- PROTECCION 1 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
SUBTOTALES: $0 $0 $0

TOTAL APORTES A SALUD

INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
i COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS002 EPS002-SALUD TOTAL 1 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
SUBTOTALES: $0 $0 $0 $0

TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
, ADMINISTRADORA No. coTizalfES , ' INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cODIGO NOMBRE NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S.A. g $0 $0 $0 $ 23.600 $ 23.600 $ 200 $0 $23.800
SUBTOTALES: $ 23.600 $ 200 $0 $ 23.800

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
% 8 <= PENSION SALUD ARP - CCF SENA ICBF ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % § 5 % o|FlWwaolx a | =]z 2| w| I O |al k| a 5 FSP OAPORTESO INDICADOR 5 S CENTRO 8
N° - NOMBRES A Sg|O05| z| ¥ Lo g9 @ 4 A Q o = < (2 9 14 O p VOLUNTARIOS TOTAL O ... |VALOR| TOTAL O TOTAL |v» IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE|COTIZANTE| BASICO |SALARIO S|  E|FFFFO > > ®| 0| = 3 S g > | = i
S i i g ADMIN ® IBC [COTIZACION TARIFA APORTE ADMIN ® IBC |COTIZACION ADRES | APORTE ADMIN ® IBC DE APORTE %: ADMIN APORTEAPORTEIAPORTEAPORTEAPORTE
SIxl*F a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL = = TRABAJO
1 CcC asgﬁfég :\II\ITDEEPENDlE $ 1.423.500 NO | 05 A 230201- 26 $ $197.400 $0 $0 $0 $0 Normal $ 197.400EPS002- |26 $ $ 154.300 $0 $154.30014-23- 26 $ 26671405 | $6.500 $0 $0 $0 $0 $0 $0
26671405 0 INA  CONTRATO PROTECCI| | 1.233.700 SALUD 1.233.700 POSITIVA 1.233.700
DELCARMENPRESTACION ON TOTAL COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
2 cC SJIE%ECZ) :\’I\ITDEEPENDlE $ 1.423.500 NO | 05 c 230201- 26 $ $197.400 $0 $0 $0 $0 Normal $ 197.400EPS002- |26 $ $ 154.300 $0 $154.30014-23- 26 $ 26671405 | $ 30.100 $0 $0 $0 $0 $0 $0
2
6671405 1 ALINA  CONTRATO PROTECCI| | 1.233.700 SALUD 1.233.700 POSITIVA 1.233.700
DEL PRESTACION ON TOTAL ICOMPANI
ICARMEN DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
3 cC ?Isgﬁ(ég :\"\‘TE:EEPENDlE $1.423.500 NO | 05 R 230201- 0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 Normal $ OEPS002- 0 $0 $0 $0 $ 014-23- 0 $0 26671405 | $ 23.600 $0 $0 $0 $0 $0 $0
26671405
CATALINA  ICONTRATO PROTECCI SALUD POSITIV:A
DEL PRESTACION ON TOTAL ICOMPANI
ICARMEN DE A DE
ISERVICIOS SEGUROS
S.A.

TOTAL PAGADO: $ 23.800
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CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BEARRENECHE Y

CATALINA DEL CARMERN OROZCO JIMENEZ

CON C.C N® 26,671,405

l. 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. CD20253460 DE FECHA INICIO o/8/2025
— 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 septiembre asigne 483 citas y solicite a la coordinacion exira cupos para garantizar la atencion opertuna de los ptes de posoperatorio.

2 4o oriento debidamente a los usuarios el proceso de activacion de cita al momento de legar a la misma. Y se hizo [a debida repromacion de pacientes con perdida de citas o alguna otra eventualidad.

3 a¢ 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 septiembre realice mis actividades de la siguientes manera: Asignacion de citas, apertura de exiracupos, correos, permisos y revision en las agendas.

5 Realice la adecuda utilizacion de Sofware Tropa (citisalud)

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

. Informe a la coordinacion de las anomalias presentadas por el sottware

g Guarde absoluta reserva de la informacion suministrada por el HUJMB

g Se cumpli con el horario asignado por el area, para todas las necesidades presentadas durante todo el mes de septiembre

l1l. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: 4618434202 OPERADOR: SOl
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SALUD TOTAL 5/8/2025 : 154,300
PENSION: PROTECCION 5/8/2025 5 197,400
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 9/9/2025 : 29,300

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 sefalado contrato.

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

|_..|'

Anexar evidencias fotograficas y/o documentales que soporten las actividadé:&‘. Fg'_é]ﬁé‘daa ééE ?&Fiﬂﬂ:} correspondiente
.:_-' I:l-'-l'_r‘:-:'.- L i = _- et
FIRMA DEL CONTRATISTA: e 5
N°. IDENTIFICACION: 26,671,405




CATALINA DEL CARMEN OROZCO JIMENEZ
26671405

KRA 26 B N 29 B 67 LAS MALBINAS
3012346221

ktaorozco79@gmail.com

CUENTA DE COBRO

DATOS PERSONALES

Fecha de Diligenciamiento:

2025-09-30

NOMBRES Y APELLIDOS:

CATALINA DEL CARMEN OROZCO JIMENEZ

DOCUMENTO:

26671405

DIRECCION: KRA 26 B N 29 B 67 LAS MALBINAS TELEFONO: (3012346221

CORREO ELECTRONICO: |ktaorozco79@gmai|.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:

CD20253460

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: [4012| CDP: [1105]

FECHA INICIO:  [2025-08-05 | FECHAFINAL: [2025-10-31

VALOR CONTRATO:  [4.200.000,00

| VALOR A PAGAR: |2.100.000,00

BANCO A CONSIGNAR: |[BOGOTA

| TIPODE CUENTA: |Ahorros | No. CUENTA: |235223021

CDP - ADICION: [1532 | RP-ADICION: [5219 | VALOR ADICION: [2.100.000,00

PERIODO OBJETO DE COBRO: | Septiembre

FIRMA

(%/@ Orogreo

CATALINA DEL CARMEN OROZCO JIMENEZ
C.C. 26671405 expedida en SANTA MARTA
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