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: [2025-10-28

i i —

NOMBRES Y APELLIDOS: |CATALINA DEL CARMEN OROZCO JIMENEZ
DOCUMENTO: 26671405

[ DIRECCIE_S IKBA 26 BN 29 B 67 LAS MALBINAS | TELEFONO 13012346221 |
CORREO ELECTRONICO: ktaorozco79@gmail.com

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que en la declaraciéon de renta del afno gravable
2024 no tomaré costos y deducciones

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

I 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| FECHAINICIO: [2025-08-05 FECHA FINAL:  |2025-10-31
- VALOR CONTRATO: 4.200.000,00 VALOR A PAGAR: 2.100.000.00

BANCO A CONSIGNAR: [BANCO DE BOGOTA| TIPO DE CUENTA: No. CUENTA: |235223021
CDP - ADICION: | 1532 RP - ADICION: [5219 VALOR ADICION: 2.100.000,00

"PERIODO OBJETO DE COBRO:

FIRMA

CATALIN/ EL CARMEN OROZCO JIMENEZ
C.C. 26671405 expedida en SANTA MARTA

i Scanned with |
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JULIO MENDEZ
BARRENECHE

FORMATO INFORME DE EJ

CODIGO: GJC23F

. VERSION: 003

ECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO FECHAIDE ULTIMA REVISION:
22/08/2024
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CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL

CATALINA DEL CA

UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y

RMERN OROZCO JIMENEZ
CON C.C N° 26.671.405

1. 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 DEL CALL CENTER DE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

|CD20253460 | DE FECHA INICIO | 5/8/2025

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No.
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 octubre asigne 145 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 octubre realice mis actividades de la siguit manera: Asil ion de citas, apertura de extracupos, correos, permisos y revision en las agendas.

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

6 Se cumplié con el horario asignado por el area, para todas las necesidades presentadas durante todo el mes de octubre

1Il. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: 7989557641 -7992638499 OPERADOR: SOl
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SALUD TOTAL 3/10/2025 $ 178.200
PENSION: PROTECCION 3/10/2025 $ 228.000
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 3/10/2025 $ 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 ocasion 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 corpespondiente

FIRMA DEL CONTRATISTA:

ﬁ.}n ()u)/?\/w

N°. IDENTIFICACION:

26.671.405(/ 77 -




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

" SOI ' ncoomeva
DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
TIPD IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERD DE IDENTIFICACION: 26671405 || prmaERO PLANILLA 7992638499 TIPO DE PLANILLA N-CORRECCIONES
NOMERE O RAZON SOCIAL: (CATALINA DEL CARMEN QROSLO JMENEZ || pegion0 COTIZACION OTROS MES sapiembre AND 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES  sepiembre ARO 2025
CIUDADMUNICIPICY SANTA MARTA DEPARTAMENTC: MAGDALENA || pias DE MORA: o5
NS KR 268 29 B 67 MALVINAS  TELEFONOD: 9999992 || FECHA PAGO (assa/mmidd): JO25A0ZE  NUMERO AUTORIZACION: 900446663
FELE AL I T (2 BIETENEENTE . L1 AR LA _ FINDEPENDIENTE | | p{maERO DE LA PLANILLA ASOCIADA: 7980557641 FECHA DE PAGO DE LA PLANILLA ASOCIADA: 2025/10/03
TIPO EMPRESA: PRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA: Comerci &l por mayor de CompUadones, equipo per
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADD PAGO APORTES SALLID, SEMA E ICEF (REFORMA TRIBUTARIA): HO
i TOTAL APORTES A PENSION |
ADMINISTRADORA APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
Mo. COTIZANTES COTIZACION :
CODIGO | NOMBRE EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADD
30211 30201- PROTECCION 1 s X | sd s s s % Ea 3 Ea
TOTALES: 5 5 5
TOTAL APORTES A SALUD
ADMINISTRADORA P PR L PR LICENCIA MATERMIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
Mo. | ENFERMEDAD
COTIZANTES| NUMERO MIMERD : VALOR VALOR
COMGO NOMERE ALTORZACION VALOR | cenoacain VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADEES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
PS00Z FPSO02-SALUD TOTAL i s s s s sd % % sa % f,ﬁ
TOTALES: 5 5 s s
! TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES |
ADMINISTRADORA Mo, COTIZANTES INCAPACIDAD IRP | SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CODIGO | NOMBERE : NUMERD AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTD VALOR PAGADD
fia-23 [i4-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A. 1 5 5 50 § 27204 $ 27.200) 5 500 50 5 2770
TOTALES: § 27.200) 5 500 5 5 27.700)
LIQNDACION DETALLADA APORTES
DATCS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
gle]  « PENSION SALUD ARP CCF sENa | IcBF | ESAP BAINEDU
HEEE & & g S £ I rse frorresh Jf | = 8 |
o JoEnTical o eoco|l  TPO | susTiPO | saario [Tieo e I GRS glg = iy 2 |8 & : . UnTARKE NDICADCR _ CENTRO
N1 cion COTIZANTELOTIZANTE| BASICO [SaLaRO) g gg AFcEEE: HEE A HERELIET IBC |[pOTRACIM "'EL FEB — TARIFA AETF#E ADMIN IBC  |COTIZACION ﬁg; E:'TLE ADMIN IBC DE P‘L%TH"‘.‘FE% BE | Apsain HTP%T;‘:'_EHLDDT#EHTP%T#EHLDDT#EHTP%T#E
ol =E masmemm]snummmlerptgnmn EMBLEADO | ESPECIAL 2 TRABAJID o
r Ec il § 1.423.500 ND A P30z0i-  pd q 527800 $d oesst) Susgee 050  Nomal §z2780fEPS002- pd d sitemd sd 5178, Eq 26671405 | 5 7.500) 50 34 34 s 34 34
ps6ETi408 v
il s PrROTECCH | 1.423.500 ALUD 1.423.500 1.423.500
IELCA RMENP RES TACIC ) OTAL
DE
[BERYICIOE
E E‘ ROZCO  [NDEPENDIE § 1.423 50d NO [c R3nz0i-  pd q §z27.800 54 54 54 s momal §z27s00EPS00Z- P q sitemd sq 5178, Eq 9 26671405 | $ 34.700 50 34 54 s 54 34
s e Drmria PROTECCI| | 1.423.500 ALUD 1.423.500 1.423.500
EL FRESTACION O CTAL
ARMEN DE
BERWICSE
| ROICO  [WOEPENDIE 1423500 ND [E P30201- |0 54 50 30 540 30 §0  Nomal 3 gPs00z- |0 50 s 54 G S Of 26571405 | § 27 200 50 30 30 50 30 30
o L el o prOTECCI ALUD
ATALINA COMTRATO
EL PRESTACHDH g OTAL
ARMEN DE
fEFl'i'l:ll'_'-'E
TOTAL PAGADO: $ ET.TDd
FOZSAKZE 446 PM  USUARIO: SOI CC1011085320 PAGINA 1 DE 1
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SOPORTE DE PAGO GENERAL

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

Bancode Bogota (

DATDS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GEMERALES DE LA FLANILLA
E;::égﬁf-gmc.qnﬂmu i CEDULA OE CIUDADANLA  NUMERD DE IDEMTIFRCACIGN: s T iﬂm'ué:g NIBAERC PLAMILLA: _ 7989557641  TIPC DE PLANILA: ] HBMDEPENDIENTES
RAZON SOC ALINA DL CAR PR R FPERIODD COTIZACION OTROS MES septembre ANCG 2025  PERIODD COTIZACION SALLID: MES  sepmembre ARND 0I5
CILID AD/MLSICIPIC: SANTA MARTA DCEPARTAMENTD: MAGDALENA || mias DE MORA. 1
DHRECTION: KR 268 429 B 67 MALVINAS  TELEFOND. 9939952 || FECHA PAGO (aaaa/mmiddi 0ZSMG0I  NUMERG AUTDRIZACION, 1BZI72B412
TIPGQ APORTANTE: 02-INDEFENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-ENDEPENDHEMTE
TIFO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Comercio al por mayar da compuladoes, squipn pes
FORMA DE PRESENTACIGN: ONICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALLID, SEMA E ICEF (REFORMA TRIBUTARIA) [Fn}
TOTAL APORTES A PENSION
ATBMINISTRADORA ; APDRTES VOLUNTARIOS FEP MORA TOTALES
No. COTIZANTES COTIZACION .
COMGO | NOMBRE EMPLEADCR COTIZANTE SOLIDARIDAD SLIBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADD
1 B31201- PROTECCION 1 5 227 800 54 50 1| 50 5 20 % § 297 5 % 5 278
TOTALES: § 227 [3 § 228
TOTAL APORTES A SALUD
ADMINISTRADCRA WILAAE Y2 IAL) P LICENCIA MATERMNIDAD SALDO A FAVOR LICUDAC N MORA TOTALES
Mo, EMFERMEDAD
. COTIZANTES] NUMERD MLBERD VALOR VALDOR
COmMGo NOMBRE ATOREACKA VALOR ALTERTEATN VALCR PLAMILLA VALDR COTRZACICN e COTIZACION frptmais APORTES MORA DESCUENTD VALDR PAGADD
PE002 EPS002-SALUD TOTAL 1 50 $0 s % 178.00d 50 5 200 % 178. § D2 % 5 17B.
TOTALES: [ 1% 5 5 $ 7R
i - i | !I | .. _\._ ' .ll-'
-\'.‘ * "\..\. F -
TOTAL APDRTES A RIESE0S PROFESIONALES
ACBAINISTRADORA FCAPACIDAD IRP / | EALDO A FAVDR LIOLRDACION TOTALES
COOIGO | NOMERE KUMERD AUTDRIZACION WALOR {FAGD & OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTD WALOR PAGADD
fla-23 j4-23-FOSITIVA COMPANIA DE SEGURDS S.A. 1 | 5 50 § 7.504] 5 7.500 5 100 50 5 7.600
TOTALES: 8 7.500 £ 100 i 3 7.600
LICLEDACION DETALLADA APORTES
DATDS DEL COTIZANTE NOVEDADES EEGURIDAD SOCIAL FPARAFISCALES
slol = PENSION SALLID ARP CCF sena | ICEF | EsAP BaINEDUY
boEnTIFIC TIPO | SUBTIRO | Salsmo |TeooE % EE -3 el &l & z = | I FSP [:'1" JAPORTESH tm:mcml & ! CENTRO é 1.
M1 et INDMBREEL o e anTE| B, kil AR ﬁg &= “‘?—'F—‘-%E% >| % A 2|3 % = E -~ ik L VOLLINTARIOS [ TOTAL o - amzacionl FALDR | TOTAL N TOTAL ol 1BC | oo | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
i i b= I o - ADMIN : LA [ sl W o | TARIFA | aporTE | ADMIN | IBC IONlapRes | aporTE | ADMI BEC DE _lapORTHE N brorTeEpPORTERPORTERPORTERPORTE
Blx = I svpsisTEnNcA |souBarnan [EeLEADOR EME.LQBU ESPECIAL 2l = TRABAIDY =
F = & Nl i <
rEc OROICD  [ADEFERDIE $ 1423500 [Ta] 23130 - 9§ 5237804 30 ommfds “=sds 050 Nomal §227800EPS002- PO 3 5176000 50 5178 4-73- [ H ZEET1405 | 57.500 50 50 50 50 50 50
e e bR, rroTECCH | 1.422 500 i EALUD 1.423 500 a | | 1423500
EL PRESTACIDH O ToTAL AR
3 DE
EERYAC S EGUROS
A
TOTAL PAGADO: $ 413.Eﬂd
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