
MARIA DEL PILAR ARVILLA DEL RIO
51917577

CALLE 468 #65-06 PARQUES DE BOLIVAR 3 T32 APTO 204
3028602408

MARYJOS1103@HOTMAIL.COM

CUENTA DE COBRO

DATOS PERSONALES

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que en la declaraci6n de renta del afro gravable
2025 no tomar6 costos y deducciones                               ,`,,

/

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODb OBJETO DE PAGO

N° CONTRATO: CD20260735

OBJETO DEL CONTRATO: PRESTACION  DE  SERVICIOS  DE APOYO A LA GEST16N  PARA REALIZAR

ACTIVIDADES ADMINISTRATIVAS  EN  EL GRuPO  DE TRABAJO  DEL CALL

CENTER  DE  LA E.S.E.  HOSPITAL  UNIVERSITARlo JULIO  MENDEZ

BARRENECHE.

FECHA INICIO: 2026-01-13 FECHA FINAL: 2026-04-30

VALOR CONTRATO: 10.000.000,00 VALOR A PAGAR: 2.500.000,00

BANCO A CONSIGNAR: BANCOLOMBIA TIPO DE CUENTA: Ahorros No.  CUENTA: 779625393

COP -ADICION: RP -ADICION: VALOR ADICION:

PERIOD0 0BJETO DE COBRO: Enero

FIRMA

C.C.  51917577 expedida en  BOGOTA



.

13/1/2026

ITEM                                               
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DE FECHA INICIOCONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No.

Guarde absoluta reserva de la informacion suministrada por el HUJMB

II. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO 
(Deben ser coherentes con las actividades específicas del objeto del contrato)

Durante el mes de Enero asigne (580) citas

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

Durante el mes de Enero apoye en llamadas de confirmación y reprogramación de citas 

Realice la adecuada utilizacion de Sofware Tropa (citisalud)

III. INFORMACIÓN DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL 

No. DE PLANILLA: 4640093494 OPERADOR: SOI

IV.DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del período 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 ocasión al señalado contrato.

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

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

SALUD TOTAL 23/1/2025 178.000SALUD:

RIESGOS LABORALES:

Anexar evidencias fotográficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el período correspondiente

FIRMA DEL CONTRATISTA:  

N°. IDENTIFICACIÓN: 51917577

CODIGO: GJC23F
VERSION: 003
FECHA	 DE ULTIMA REVISION: 
22/08/2024
PAGINA 1 de 1

FORMATO INFORME DE EJECUCIÓN DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO

POSITIVA 23/1/2025 34.700

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y 

MARIA DEL PILAR ARVILLA DEL RIO

CON C.C Nº 51917577
I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS  

OBJETO DEL CONTRATO:
PRESTACIÓN DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTIÓN PARA REALIZAR ACTIVIDADES ADMINISTRATIVAS EN EL GRUPO DE 

TRABAJO DEL CALLCENTER DE LA ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

CD20260735

Se cumplió con el horario asignado por el area, para todas las necesidades presentadas durante todo el mes de Enero



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACIÓN APORTES
 SOPORTE DE PAGO GENERAL

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACIÓN: NÚMERO DE IDENTIFICACIÓN:
NOMBRE Ó RAZÓN SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO: DEPARTAMENTO:
DIRECCIÓN: TELÉFONO:
TIPO APORTANTE: CLASE APORTANTE:
TIPO EMPRESA: ACTIVIDAD ECONOMICA:
FORMA DE PRESENTACIÓN:

CÉDULA DE CIUDADANÍA 51917577
MARIA DEL PILAR ARVILLA DEL RIO

SANTA MARTA MAGDALENA
MZ 104 C 9 CIUDADELA 3333333

02-INDEPENDIENTE I-INDEPENDIENTE
PRIVADA Actividades reguladoras y facilitadoras de la act

ÚNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NÚMERO PLANILLA: TIPO DE PLANILLA:
PERIODO COTIZACIÓN OTROS MES AÑO PERIODO COTIZACIÓN SALUD: MES AÑO
DÍAS DE MORA:
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): NÚMERO AUTORIZACIÓN:

4640093494 I-INDEPENDIENTES
diciembre 2025 diciembre 2025

2
2026/01/23 9995487078

TOTAL APORTES A SALUD

ADMINISTRADORA

CÓDIGO NOMBRE

No.
COTIZANTES

INCAPACIDAD POR
ENFERMEDAD

NÚMERO
AUTORIZACIÓN

VALOR

LICENCIA MATERNIDAD

NÚMERO
AUTORIZACIÓN

VALOR

SALDO A FAVOR

PLANILLA VALOR

LIQUIDACIÓN

COTIZACIÓN
VALOR
ADRES

MORA

COTIZACIÓN
VALOR
ADRES

TOTALES

APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO

EPS002 EPS002-SALUD TOTAL 1 $ 0 $ 0 $ 0 $ 178.000 $ 0 $ 300 $ 0 $ 178.000 $ 300 $ 0 $ 178.300
SUBTOTALES: $ 178.000 $ 300 $ 0 $ 178.300

TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA

CÓDIGO NOMBRE
No. COTIZANTES

INCAPACIDAD IRP
NÚMERO AUTORIZACIÓN VALOR PAGO A OTROS RIESGOS

SALDO A FAVOR
PLANILLA VALOR

LIQUIDACIÓN
COTIZACIÓN

TOTALES
APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO

14-23 14-23-POSITIVA COMPAÑIA DE SEGUROS S.A. 1 $ 0 $ 0 $ 0 $ 34.700 $ 34.700 $ 100 $ 0 $ 34.800
SUBTOTALES: $ 34.700 $ 100 $ 0 $ 34.800

LIQUIDACIÓN DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE

Nº
IDENTIFICA

CIÓN
NOMBRES

TIPO
COTIZANTE

SUBTIPO
COTIZANTE

SALARIO
BÁSICO

TIPO DE
SALARIO
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SEGURIDAD SOCIAL
PENSIÓN

ADMIN

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC COTIZACIÓN

FSP

SUBSISTENCIA SOLIDARIDAD

APORTES
VOLUNTARIOS

EMPLEADOR EMPLEADO

TOTAL
APORTE

SALUD

ADMIN

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC COTIZACIÓN
VALOR
ADRES

TOTAL
APORTE

ARP

ADMIN

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC
CENTRO

DE
TRABAJO

TOTAL
APORTE

PARAFISCALES

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC

CCF

ADMIN
TOTAL

APORTE

SENA

TOTAL
APORTE

ICBF

TOTAL
APORTE

C
O

M

R
E

F
O

R
M

A
T

R
IB

U
T

A
R

IA

INDICADOR
TARIFA

ESPECIAL

ESAP

TOTAL
APORTE

MINEDU

TOTAL
APORTE

1 CC
51917577

ARVILLA
DEL RIO
MARIA DEL
PILAR

INDEPENDIE
NTE
CONTRATO
PRESTACIÓN
DE
SERVICIOS

NO OBLIG
COT PENS
EDAD

$ 1.423.500 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0EPS002-
SALUD
TOTAL

30 $
1.423.500

$ 178.000 $ 0 $ 178.00014-23-
POSITIVA
COMPAÑI
A DE
SEGUROS
S.A.

30 $
1.423.500

51917577 $ 34.700 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0NO $ 0 $ 0

TOTAL PAGADO: $ 213.100

2026/01/28 10:46 AM USUARIO: SOI CC51917577 1PÁGINA 1 DE
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Fondo de Pensiones Obligatorias Protección

NIT 900.379.921

Hace constar que:

El(La) Señor(a)  identificado(a) con  número  recibió una Devolución deARVILLA DEL RIO MARIA DEL PILAR CC 51.917.577
Saldos de , por valor de  generada el .VEJEZ $ 84.734.880 11 de noviembre de 2025

Esta constancia se expide a petición del interesado(a) el día 30 de enero de 2026. 

Cordialmente, 

 
Cesar Mauricio Aubad Echeverry 
Equipo Soporte para Clientes

 Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente. *Importante:

*Si desea verificar la veracidad de esta información comuníquese con nosotros: 
Asesor Virtual Pronto en nuestro Portal Web www.proteccion.com y App o comunicarse con la Línea de Servicio en: 

Bogotá  – Medellín  – Cali  - (601) 482 33 64 (604) 510 90 99 (602) 386 00 80
Barranquilla  – Cartagena  – WhatsApp  (605) 319 79 99 (605) 642 49 99 +57 310 220 5575

o llámanos desde tu computador desde cualquier lugar del mundo ingresando a 
https://customers.wolkvox.com/clicktocall/proteccion/


