ANGELICA MARIA LASTRE MANCERA
1085231048

CALLE 2A A #16-53 LOS ALCAZARES
3114066049

ANGIELM306 @GMAIL.COM

CUENTA DE COBRO

DATOS PERSONALES

| Fecha de Diligenciamiento: [2025-10-28 |
| NOMBRES Y APELLIDOS: |ANGELICA MARIA LASTRE MANCERA |
| DOCUMENTO: 11085231048 |
| |
| |

DIRECCION: |CALLE 2A A #16-53 LOS ALCAZARES | TELEFONO: [3114066049
CORREO ELECTRONICO: | ANGIELM306@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: | CD20254046

| 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: [5985] CDP: [1105] FECHAINICIO: [2025-10-10 | FECHAFINAL: |[2025-10-31 |

|  VALOR CONTRATO:  [2.100.000,00 | VALOR A PAGAR: | 1.470.000,00 |

| BANCO A CONSIGNAR: | BANCOLOMBIA | TIPODE CUENTA: |Ahorros | No. CUENTA: |[91252959043

| CDP - ADICION: [N/A | RP-ADICION: |[N/A | VALOR ADICION: |0,00 |

| PERIODO OBJETO DE COBRO: |Octubre |
FIRMA

ool

ANGELICAWIARI ASTRE MANCERA
C.C. 1085231048 expedlda en SANTA ANA MAGDALENA
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CODIGO: GJC23F
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FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO |FECHA DE ULTIMA REVISION:
e 2210812024
JULIO MENDEZ
BARRENECHE PAGINA 1 de 1
CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
ANGELICA MARIA LASTRE MANCERA
CONC.CN° 1.085.231.048
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 DEL CALL

CENTER DE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No.

CD20254046 DE FECHA INICIO

10/10/2025

1I. 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)

Durante el mes de Octubre estuve en ventanilla de codigo, FOMAG atendiendo 968 turnos y call center asignando 150 citas; solicite a la coordinacion extra
cupos para garantizar la atencion oportuna de los pacientes de postoperatorio

2 En el mes de Octubre depure lista de espera.

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

3 otra eventualidad.

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

5 Durante el mes de Octubre estuve en ventanilla de citay ventanilla de codigo donde respondi whatsApp.

6 Realice la adecuada utilizacion del software TOPRA (citisalud)

7 Se cumplié con el horario asignado por el area del Call Center, para todas las necesidades presentadas durante todo el mes de Octubre.

1Il. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: 9492309779 OPERADOR: APORTES EN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

SALUD: MUTUALSER 6/10/2025 $ 178.000
PENSION: PORVENIR 6/10/2025 $ 297.800
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 6/10/2025 $ 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 fotograficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

FIRMA DEL CONTRATISTA:

Leadualndll

N°. IDENTIFICACION:

~J | .
U 1085281048




aportes
enlinea

Planilla Resumen

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
CC 1085231048 LASTRE MANCERA ANGELICA MARIA INDEPENDIENTE PRINCIPAL calle 24 A #16 - 53 SANTA MARTA-MAGDALENA 3011449557 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-09 2025-09 1830793211 9492309779 | 2025/10/10 2025/10/06 | NEQUI 0 $440,500
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombre Codigo| Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Aporte | Codigo | Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Tarifa Aporte | Dias 1BC Aporte Exonerado | Total Aportes
ing|r p|corvst/stn| ig avplvet]irl |vip| SENA e ICBF

SUCURSAL: PRINCIPAL (1 Afiliados)

$1,423,500

$227,800

$1,423,500

$178,000

$1,423,500

$34,700

$440,500

Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,423,500  $227,800) $1,423,500]  $178,000) $0| $0) $1,423,500) $34,700 $0) $0) $440,500
Ciudad: SANTA MARTA Depto: MAGDALENA (1 Afiliados) $1,423,500]  $227,800) $1,423,500]  $178,000] $0| $0] $1,423,500) $34,700 $0) $0) $440,500

1 |ec |1085231048 |LASTRE ANGELICA | | | | | | | | | | | | | | | | 3030 | 30 | $1,423,500]  $227,800[€ssco7| 30 [ s1,423,500]  $178,000 0 $0) so| 1423 30 [ 1,423,500 2.4369] 534,700 0 50l s o 540,500

1
Total Afiliados( 1) $1,423,500) $227,800) $1,423,500) $178,000 $0) $0) $1,423,500) $34,700) $0) 0 $440,500
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 1085231048 LASTRE MANCERA ANGELICA MARIA INDEPENDIENTE PRINCIPAL calle 24 A #16 - 53 SANTA MARTA-MAGDALENA 3011449557 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2025-09 2025-09 1830793211 9492309779 1 2025/10/10 2025/10/06 | NEQUI 0 $440,500

RESUMEN DE PAGO

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)
PORVENIR
ARL (ADMINISTRADORAS: 1)

POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS

EPS (ADMINISTRADORAS: 1)

MUTUAL SER
L

Pagina 1 de 1

CcobIGO

230301 800,224,808 8
14-23 860,011,153 6
ESSCO7 806,008,394 7

AFILIADOS VALOR LIQUIDADO

INTERESES MORA SALDOS E
INCAPACIDADES

$227,800 %0 50
$227,800 50 $0
$34,700 $0 50
$34,700 $0 50
$178,000 $0 $0
$178,000 $0 50
$440,500 $0 $0

VALOR A PAGAR

$227,800
$227,800
$34,700
$34,700
$178,000
$178,000
$440,500

2025/10/27 03:09 PM




