BRAYAN DAVID TORRES DIAZ
1122413768

CARRERA 8 #26BI1S-07
72785641
BRAYANDTD15@GMAIL.COM

CUENTA DE COBRO

DATOS PERSONALES

| Fecha de Diligenciamiento: [2025-10-28 |
| NOMBRES Y APELLIDOS: |BRAYAN DAVID TORRES DIAZ |
| DOCUMENTO: |1122413768 |
| |
| |

DIRECCION: | CARRERA 8 #26BIS-07 | TELEFONO: [72785641
CORREO ELECTRONICO: |[BRAYANDTD15@GMAIL.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: | CD20253486

| OBJETO DEL CONTRATO: PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION PARA REALIZAR
ACTIVIDADES ADMINISTRATIVAS EN EL GRUPO DE TRABAJO DE APOYO
TECNOLOGICO DE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ

BARRENECHE.
| RP: [4369] CDP: [1105] FECHAINICIO: [2025-08-11 | FECHAFINAL: |[2025-10-31 |
|  VALOR CONTRATO:  [5.600.000,00 | VALOR A PAGAR: |2.800.000,00 |
| BANCO A CONSIGNAR: | DAVIVIENDA | TIPODE CUENTA: |Ahorros | No. CUENTA: |[488446996297
| CDP - ADICION: [1558 | RP - ADICION: 5243 | VALOR ADICION: |2.800.000,00 |
| PERIODO OBJETO DE COBRO: |Octubre |
FIRMA
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BRAYAN DAVID TORRES DIAZ
C.C. 1122413768 expedida en SAN JUAN DEL CESAR LA GUAJIRA
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JULIO MENDEZ
BARRENECHE

FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO

CODIGO: GJC23F

VERSION: 003

FECHAIDE ULTIMA REVISION:
22/08/2024
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CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y

BRAYAN DAVID TORRES DIAZ
CON C.C N° 1122413768

I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION PARA REALIZAR ACTIVIDADES ADMINISTRATIVAS EN EL GRUPO DE
TRABAJO DE APOYO TECNOLOGICO DE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. CD20253486 DE FECHA INICIO 11/08/2025
p— 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 SE REALIZO BACKUPS DE INFORMACION
2 SE RECARGO DE TINTA A LAS IMPRESORAS DE LAE.S.E
3 SE ENVIARON FACTURA DE DIAN DE TOPRA
4 SE REALIZO TRASLADO DE EQUIPOS DE LAE.S.E
5 SE FORMATEARON LOS PC DELAE.S.E
6 SE REALIZA SEGUIMIENTO A LOS INCIDENTES O FALLAS REPORTADAS. SE DELIGENCIARON EN LA MESA DE AYUDAS DE LA INTRANET DE LA ESE, UN TOTAL DE 110 SERVICIOS
7 SE REALIZO MANTENIMIENTO PREVENTIVOS A LOS EQUIPOS DE LAE.S.E
IIl. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: 4623642281 OPERADOR: Sol
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SURA EPS 28/10/2025 178.000
PENSION: PORVENIR 28/10/2025 227.800
RIESGOS LABORALES POSITIVA 28/10/2025 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 ocasién al sefialado contrato.

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

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

FIRMA DEL CONTRATISTA:

N°. IDENTIFICACION:
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
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[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1122413768 | | NUMERO PLANILLA: 4623642281  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: BRAYAN DAVID TORRES DIAZ || pER|0DO COTIZACION OTROS MES septiembre ANO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES septiembre ARNO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: SANTA MARTA DEPARTAMENTO: MAGDALENA || Dias DE MORA. 1
DIRECCION: SANTA MARTA  TELEFONO: 9999999 || FECcHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/10/28  NUMERO AUTORIZACION: 9994462996
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
cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230301 230301-PORVENIR 1 $227.800 $0 $0 $0 $0 $1.700 $0 $227.800 $1.700 $229.500
SUBTOTALES: $227.800 $1.700 $229.500
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA o, ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
cODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS010 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 1 $0 $0 $0 $178.000 $0 $1.400 $0 $178.000 $ 1.400 $0 $179.400
SUBTOTALES: $178.000 $1.400 $0 $179.400
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTzaEs 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 COMPARIA DE SEGUROS S.A. L $0 $0 $0 $34.700 $34.700 $ 300 $0 $35.000
SUBTOTALES: $34.700 $ 300 $0 $ 35.000

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
29 << PENSION SALUD ARP . CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE % E E % O|FlWwaoXx o = Pz = Ll < O al = o 5 FSP fPORTES INDICADOR 5 '6 CENTRO 8
Ne - NOMBRES ; s Z/o5 z|wig<g<jol v | v | J| 0| 0| = < |3 ol B o : VOLUNTARIOS TOTAL o - | VALOR| TOTAL o TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |SALARIO = | X | HHFFFO > > 2] (@) = - > < > = |
SIE:: ‘chg ADMIN ? IBC [COTIZACION TARIFA | \oObTE | ADMIN ? IBC  |COTIZACION| \ poeo| aporTE | APMIN 2 IBC DE APORTE%: ADMIN |\ o R TEAPORTEAPORTEAPORTE APORTE
SIxl*F a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL = = TRABAJO
1 |cC EaRZREs :\rI\ITIDEEPENDIE $ 1.423.500 NO 230301- |30 $ $227.800 $0 $0 $0 $0 Normal $ 227.800CIA 30 §  $178.000 $0 $178.00014-23- 30 $112241376|$ 34.700 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1122413768 ERAVAN  CONTRATO PORVENIR| | 1.423.500 SURAMERI| | 1.423.500 POSITIVA 1.423.500
DAVID PRESTACION CANA DE COMPANI
DE SERVICIO A DE
SERVICIOS S DE SEGUROS
SALUD S.A.

TOTAL PAGADQO: $ 443.900
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