MARIA ANGEL MIRANDA CUETO
1004368039

CRA 7A NUMERO 25-44
3243821036
angelmirandacueto@gmail.com

CUENTA DE COBRO

DATOS PERSONALES

Fecha de Diligenciamiento: |2026-03-26

NOMBRES Y APELLIDOS: |MARIA ANGEL MIRANDA CUETO

DOCUMENTO: 1004368039
DIRECCION: CRA 7A NUMERO 25-44 TELEFONO: |3243821036
CORREO ELECTRONICO: |angelmirandacueto@gmail.com

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que en la declaracion de renta del afio gravable
2025 no tomaré costos y deducciones

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

N° CONTRATO: CD20260721

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: [352 | cDP: [1 | FECHAINICIO: [2026-01-13 | FECHAFINAL: [2026-04-30 |

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

| BANCO A CONSIGNAR: | DAVIVIENDA | TIPODE CUENTA: [Ahorros | No. CUENTA: 488448473717

| CDP - ADICION: [N/A | RP-ADICION: [N/A | VALOR ADICION: 10,00 |

| PERIODO OBJETO DE COBRO: |Marzo |
FIRMA
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MARIA ANGEL MIRANDA CUETO
C.C. 1004368039 expedida en SANTA MARTA
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[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1004368039 | | NUMERO PLANILLA: 4644479087  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: MARY ANGEL MIRANDA CUETO || pER|0pO COTIZACION OTROS MES febrero ANO 2026  PERIODO COTIZACION SALUD: MES febrero ANO 2026
CIUDAD/MUNICIPIO: SANTA MARTA DEPARTAMENTO: MAGDALENA || Dias DE MORA. 1=
DIRECCION: CRAT7A#25-44  TELEFONO: 9999999 || FECcHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2026/03/25 NUMERO AUTORIZACION: 9996195090
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 $ 280.200 $0 $0 $0 $0 $2.800 $0 $ 280.200 $2.800 $ 283.000
SUBTOTALES: $ 280.200 $2.800 $ 283.000
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 $218.900 $0 $2.200 $0 $218.900 $2.200 $0 $221.100
SUBTOTALES: $218.900 $2.200 $0 $221.100
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 ", $0 $0 $0 $42.700 $42.700 $500 $0 $43.200
SUBTOTALES: $ 42.700 $ 500 $0 $ 43.200

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
e Q << PENSION SALUD ARP - CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE 5 § z .% Ol h|Wuaox o | &)z 2w | Q & K| 5 FSP OAPORTESO INDICADOR 5 o CENTRO 3
N° - NOMBRES A =090z ERPZe88 212 319 92| £ z 9|« o - VOLUNTARIOS TOTAL o | VALOR | TOTAL o TOTAL |¢| IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE[COTIZANTE| BASICO |SALARIO ElX|FKFFFO > | > 0| 0| =] 3| 5 |3 >| = |
Olz| 5 ADMIN |¢ IBC  [COTIZACION TARIFA | \poRTE | ADMIN |9 IBC  |COTIZACION| \poec| aporTe | APMIN | 1BC DE  |\PORTE e ADMIN |\ o TEAPORTEIAPORTEAPORTEAPORTE
SIxl*F a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL = = TRABAJO
1 cc MIRANDA  INDEPENDIE $1.750.905 NO 230301- |30 $ $280.200 $0 $0 $0 $0 Normal $ 280.200CIA 30 $§  $218.900 $0 $218.90014-23- 30 $100436803| $ 42.700 $0 $0 $0 $0 $0 $0
100436803910 NTE o PORVENIR| | 1.750.905 SURAMERI | 1.750.905 POSITIVA | | 1.750.905
ANGEL PRESTACION CANA DE COMPANI
DE SERVICIO A DE
SERVICIOS S DE SEGUROS
SALUD S.A

TOTAL PAGADQO: $ 547.300
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CODIGO: GJC23F

FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO \F/EESK)NB(;OEJLTIMA REVISION:
L CAGNA 1o 1
CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
MARYANGEL MIRANDA CUETO
CON C.C N°1004368039
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION PARA REALIZAR ACTIVIDADES ADMINISTRATIVAS EN EL GRUPO DE TRABAJO DEL CALL CENTER
JOBJETO DEL CONTRATO: DE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.
ICONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. CD20260721 DE FECHA INICIO 07/04/2025
ot IIl. 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 mesde MARZOapoyeenventanilla(151)citasyatendi89 turnosenventanillade codigo.

2 Se brindo informacion ia solicitada por los usuarios que se ican por los diferentes canales habilitados por el servicio del call center

3 durante el mes de MARZO apoye en llamadas de dialogo

4 Realice la adecuda utilizacion de Sofware Tropa (citisalud)

6 ISecumpliéconelturnoasignado porelarea,paratodas lasnecesidades presentadasdurantetodoel mesde Marzo

1Il. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: 4644479087 OPERADOR: SOl
ICONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
PENSION: PORVENIR 24/03/2026 $280.200
|SALUD: SURAMERICANA 24/03/2026 $218.900
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 24/03/2026 $ 42.700

IV.DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.
j2.- 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
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FIRMA DEL CONTRATISTA:

N°. IDENTIFICACION: CC 36719619
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