EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL FRAY LUIS DE LEON DE PLATO

Comprobante de

NIT 819001483 Numero 9618 Fuente 2
Direccion CL14 #10 -15 BRR JUAN 23
Teléfono 4851016

Fecha: 05/03/2026 Fuente OP: 63 Numero OP: 10173

NIT o CC: 1004282867 Cod banco: 01

Pagado a: VELSY LILIANA TORRES MANTILLA Banco: BANCOLOMBIA CORRIENTE 4928

Por concepto de: PRESTAR SERVICIOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA,HONORARIO, EN LA ESE MES FEBRERO 2026

Tercero

S
11100501 PAGADO A: VELSY LILIANA TORRES 1004282867 - VELSY LILIANA TORRES 0,00 1.786.000,00
MANTILLA MANTILLA
24905402 PAGADO A: VELSY LILIANA TORRES 1004282867 - VELSY LILIANA TORRES 1.786.000,00 0,00
MANTILLA MANTILLA
Sumas iguales: 1.786.000,00 1.786.000,00
|
abilizado . Revisado Aprobado ; Usuario
|
% MACEVEDO
i

Retencion

Factura

02/03/2026 FEB 1.900.000,00 95.000,00 19.000,00 0,00
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EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL FRAY LUIS DE LEON DE PLATO

Autorizacion de p

NIT 819001483 Numero 10173 Fuente 63
Direccion CL14 #10 -15 BRR JUAN 23
Teléfono 4351016

Fecha: 05/03/2026
Paguese a favor de: VELSY LILIANA TORRES MANTILLA Documento: 1004282867 M
Concepto: PRESTAR SERVICIOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA,HONORARIO, EN LA ESE MES FEBRERO 2026

Retencion  Rete IVA Rete ICA Estampillas

70-9526 1.900.000 0 0 95.000 0 19.000 0 0 1.786.000

Totalos: 1.900.000 0 0 95.000 0 19.000 0 0 1.786.000
MACEVEDO

Contabilidad Administrativo autorizado Ordenador del gasto Elaborado por

E
1
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EMPRESA'SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL FRAY LUIS DE LEON DE PLATO Obligacion presupues

Numero 9526 Fuente 70

NIT 819001483
Direccién CL14 #10-15 BRR JUAN 23
Teléfono 4851016

Fecha: 02/03/2026 Fuente RP: 102 Numero RP: 747

Tercero: VELSY LILIANA TORRES MANTILLA NIT: 1004282867

Telefono: Ciudad:
Detalle: PRESTAR SERVICIOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA,HONORARIO, EN LA ESE MES FEBRERO 2026

Tercero

e
24072202 FEB ESTAMPILLA PRO HOSPITAL VELSY LILIANA 0 38.000
TORRES MANTILLA
24072203 FEB ESTAMPILLA UNIMAG VELSY LILIANA 0 38.000
TORRES MANTILLA
E 24072204 FEB ESTAMPILLA PRODEPORTE VELSY LILIANA 0 19.000
| TORRES MANTILLA
' 24362701 FEB RETENCION DE IMPUESTO DE VELSY LILIANA 0 19.000
INDUS TORRES MANTILLA
24905402 CAUSAMOS FACTURA DE COMPRA VELSY LILIANA 0 1.786.000
FEB TORRES MANTILLA
73200211 AGRUPADO VELSY LILIANA HM 1.900.000 0

TORRES MANTILLA

Sumas iguales: 1.900.000 1.900.000

Contabilizado Revisado Aprobado

Factura Retencion ICA .
02/03/2026 FEB 1.900.000 0 95.000 19.000 0
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Plato Magdalena, febrero 27 de 2026.
CUENTA DE COBRO

LA ESE HOSPITAL FRAY LUIS DE LEON DE PLATO DE MAGDALENA DEBE A:

VELSY LILIANA TORRES MANTILLA, identificado con cedula de ciudadania 1.004.282.867 la suma
de UN MILLON NOVECIENTOS MIL PESOS ($1.900.000) MCL, por concepto de PRESTACION DE
SERVICOS DE AUXILIAR EN ENFERMERIA EN LAS DIFERENTES AREAS COMO APOYO A LA
GESTION PARA EL FORTALECIMIENTO EN LA E.S.Et;dSPITAL FRAY LUIS DE LEON DE
PLATO durante el mes de febrero, bajo contrato C-P-S-0456£2026 de febrero del 2026. 5/

Asi mismo declaro bajo juramento que no utilizo deduccién de costos y gastos asociados a la
prestacion de mis servicios personales, y me acojo a la tabla de retencion en la fuente plasmada en el
articulo 383 del E.T.

\/¢15r /orrn/ Maw IO

VELSY LILIANA TORRES MANTILLA
C.C 1.004.282.867




Codigo: AM-SC-01

s ELSE. HOSPITAL
Y W FRAY LUIS LEON

R m,ﬂ%w Sl
SUBGERENCIA CIENTIFICA '

&

Gobernacicon del
WMIAGDAL ENGO

Eos

NIT: 8190014831
CODIGO DE PRESTADOR:
4755500106

G

o e

} Vigencia: 2024-2027
|

j Copia Controlada

] Version: 3 Pégina 1de1

INFORME DE ACTIVIDADES

A

INFORMACION GENERAL

Clase de Contrato

Contrato Prestacion de Servicios Profesionales y/o de Apoyo a
la Gestion /

Contrato N°

C-P-S-0456-2026 ¢~

Objeto del Contrato

PRESTACION DE SERVICOS DE AUXILIAR EN ENFERMERIA
EN LAS DIFERENTES AREAS COMO APOYO ALA GESTION
PARA EL FORTALECIMIENTO EN LA E.S.E HOSPITAL FRAY
LUIS DE LEON DE PLATO

Plazo del Contrato

DEL 05 DE FEBRERO DE 2026 HASTA EL 28 DE FEBRERO
DE 2026

Periodo objeto de pago

FEBRERO

Nombre del Contratista

VELSY LILIANA TORRES MANTILLA

N° de identificacion

1.004.282.867

Correo electronico Contratista

Rodolfomantilla8@gmail.com

Régimen del IVA

No Responsable de IVA

Es declarante de renta NO

Es pensionado NO

Valor total del Contrato $1.900.000

Valor de Honorarios mensual $1.900.000

Tipo de Cuenta AHORROS

Banco al cual consignar BBVA

No. Cuenta 719001634 |
Fecha Acta de Inicio 05/02/2026 v/

N° Pago del Contrato 01/01

Ingreso Base Cotizacion IBC $1.750.905

N° planilla Pago de Seguridad social 8640221382
Periodo Pago Seguridad Social 01

Valor Periodo Pago de Seguridad social $543.400

Valqr aporte Obligatorio a Seguridad $219.500

Social Salud

Valqr aportg pbligatorio a Seguridad $281.000

Social Pension

Valor Pago ARL $42.900

Nombre y Cargo del supervisor del ISMAEL ENRIQUE CAMARGO ESCORCIA
Contrato SUBGERENTE CIENTIFICO

B. ACTIVIDADES DESARROLLADAS

ITEM ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO
1 Realice la preparacion y administracion de medicamentos a los pacientes del servicio
donde me encontraba realizando mis actividades.

M. 8190014831

3. Via 14 kra 11 esquina, carretera de Ios contenedores

C. gerencia@hospitalfrayluis.gov.co
Ted: 6054852065
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Gobernacion del
MIACSIEDAEL EMA

SUBGERENCIA CIENTIFICA ‘ Tpp—
o ) i 2 NIT: 8190014831 . N FCC;pié Controiadav o
Covmo AMSCOT P ssoios Veson s | pagnazdet
2 Realice las curaciones post-Quirurgicas a los pacientes que me asigno el médico o
especialista
3 Realice la transcripcion del proceso del paciente desde su ingreso segun correspondia.
4 Realice las rondas de seguridad al paciente
5 Registre la aplicacion de los medicamentos y los insumos utilizados por el paciente en el
sistema de la ESE
6 Realice la toma de los signos vitales de cada paciente a mi cuidado
7 Realice el cuidado del paciente en general de manera respetuosa y oportuna
Diligencie de manera clara, legible y completa todos y cada uno de los documentos que
8 forman parte de la historia clinica y de la atencién al usuario que ha disefiado la institucion
para tal fin
9 Brinde informacion oportuna y clara al usuario y su familia
10 Realice el respectivo acompaniamiento a los usuarios en las remisiones o interconsultas a
ofras instituciones en los casos que ameritaron mi presencia
11 Participe en las actualizaciones de las guias de atencion medica institucional
12 Mantuve una excelente presentacion personal de acuerdo a la politica de la Empresa
13 Informe los cambios de actividades cuando ocurrieron
14 Realice los respectivos reportes a la Oficina de Gestion de Calidad de los incidentes
adversos que se presentaron en el servicio
15 Brinde buen trato al Usuario y a su acompafiante respetando su orientacion religiosa y su
cultura
16 Participe de manera activa en la entrega y recepcion de turnos y actividades garantizando
la cobertura de servicio.
C. PARA LOS EFECTOS LEGALES DECLARO COMO CONTRATISTA Y BAJO LA GRAVEDAD
DEL JURAMENTO QUE SE ENTIENDE PRESTADO CON LA FIRMA DEL PRESENTE
DOCUMENTO, QUE:
1. Alafecha, he cumplido a cabalidad con las actividades del objeto contractual arriba descritas.
2. Los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al sefialado contrato, estan debida y
legalmente pagados.
3. Me encuentro afiliado al sistema de Seguridad Social en salud, pensién y ARL, tal como consta en
certificado que adjunto.
4. He leido y entendido la descripcion de todos los campos aqui diligenciados.

M. 8190014831

. Via 14 kra 11 esquina, carretera de los contenedores
. gerencia@hospitalfrayluis.gov.co

Tel: 6054852065
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{ e 4 E.S E. HOSPITAL
W FRAY LUIS LESON

Gobernacidon del
MIAGDAL ENA

AR i R

SUBGEREN CIA SERTEEE j o i
[ NIT: 819001483-1 e
|
Codigo: AM-SC-01 | CODIGO DE PRESTADOR: o COP'BCO""Oada )
- Codigo AM-SE-0 ! 4755500106 | \Version: 3 Pagina 3 de 1

Teniendo en cuenta lo anterior, el supervisor del contrato ISMAEL ENRIQUE CAMARGO ESCORCIA verifica

que el contratista cumplio con las actividades en el periodo comprendido entre el 05 de FEBRERO de 2026
hasta el 28 de FEBRERO de 2026.

9 ‘\,a'
FIRMA DE QUIEN DECLARA: \/ elsy /arra/ M““"‘
Firma del Contratista /

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO

DEL OBJETO CONTRACTUAL. A

Firma del Supervisor /

k. 8190014831

3. Via 14 kra 11 esquina, carretera de los contenedores
C. gerencia@hospitalfrayluis.gov.co

Tel: 6054852065




K@i&;&  EES E. HOSPITAL Gobernacidon del
@ b FRAY LUIS LEON MIAGDALENA
SUBGERENCIA CIENTIFICA ——

- T T NIT 8190014834

Codigo: AM-SC- | CODIGO DE PRESTADOR: S : o S
g AMBCAH 4755500106 | Vesiond | Paginatde

Vigencia: 2024-2027

Copia Controlada

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO.

Teniendo en cuenta el informe presentado por el (la) contratista VELSY LILIANA TORRES
MANTILLA, sobre las actividades desarrolladas para dar cumplimiento a las obligaciones pactadas,

se verifica el cumplimento del objeto contractual y, por ende, autoriza el pago correspondiente al
periodo comprendido entre el 05 DE FEBRERO DE 2026 al 28 DE FEBRERO DE 2026. 4

Pago No. 01/01
Contrato: C-P-S-0456-2026

Contratista: VELSY LILIANA TORRES MANTILLA

Cédula o NIT 1.004.282.867

Objeto: PRESTACION DE SERVICOS DE AUXILIAR

EN ENFERMERIA EN LAS DIFERENTES
AREAS COMO APOYO ALA GESTION PARA
EL FORTALECIMIENTO EN LA ESE
HOSPITAL FRAY LUIS DE LEON DE PLATO

Plazo del contrato: 05/02/2026-28/02/2026

Fecha iniciacion: 05 DE FEBRERO DE 2026 v
Fecha de terminacion: 28 DE FEBRERO DE 2026

Valor total del contrato: 1 $1.900.000

Valor a pagar: $1.900.000

Numero de PIN: 8640221382

Periodo cotizado: ENERO 2026

El suscrito supervisor del contrato antes descrito, deja constancia que se verifico el cumplimiento del
pago de los aportes parafiscales relativos a ARL (Administradora de riesgos laborales) y al Sistema
de Seguridad Social Integral por parte del contratista, de conformidad con el parégrafo 1 del Art. 23 de
la ley 1150 de 2007 y el Articulo 244 de la ley 1955 de 2019,

W

En constancia se firma a los veintisiete (27) dias del mes de febrero de dos mil veintiséis (2026).

Supervisor,

Jhce]

ISMAEL ENRIQUE CAMARGO ESCORCIA
SUBGERENTE CIENTIFICO

| Elaboré: Subgerencia Cientifica | Aprobé: Subgerencia Cientifica ]

M. 819001483-1

. Via 14 kra 11 esquina, carretera de los contenedores
C. gerencia@bhospitalfrayluis.gov.co

Tel: 6054852065

esehospitalfrayluisdeleon 3 Fray Luis De Leon




ASOPAG (S)aS

Se certifica que la empresa ,

de la siguiente manera:

Certificacion de
Pago

identificada con CC-1004282867 sucursal 0, canceld los aportes de seguridad social y parafiscales

b e A R R PN e T
Periodo pensién: 2026-01 230201 800229739 PROTECCION 1 4 280.200 800 281.000
Periodo salud: 2026-01 ESSCO07 (806008394 EPS-S MUTUAL - MOV 1 4 218.900 600 219.500
Planilla Nro.: 8640221382 Tipo | 14-23 860011153 POSITIVA 1 4 42.700 200 42.900
Clase de aportante: | SINCCF |0 SIN CCF 1 4 0 0 0
Fecha transaccion: 2026-02-20 PASENA 1899999034 SENA 0 4 0 0 0
Banco: g}(\:'\é(!:E(!)EREE PAICBF 899999239 ICBF 4 0 0 0
Transacci6n: PAESAP (899999054 ESAP 0 4 0 0 0

PAMIED (899999001 MINEDU 0 4 0 0 0
GRAN TOTAL $ 543.400

Pagina 1 Fecha: 2026-02-21 07:41:58




HTIMIEATA P HANTIINS
neEn e

VIGILADD T

BBVA Colombia
NIT 860.003.020-1
Certifica

Que nuestro(a) cliente VELSY LILIANA TORRES MANTILLA, identificado(a) con cédula de
ciudadania namero 1,004,282,867 se encuentra vinculado(a) a nuestra entidad a través de
la CUENTA DE AHORROS LIBRETON No. 719001634 aperturada el 13 de agosto de 2024
cuenta ACTIVA y que a la fecha ha presentado un manejo conforme a lo establecido
contractualmente.

Esta certificacion se expide a solicitud del titular con destino a quien interese, el 22 de
febrero de 2026.

Para tramites de némina legales,internacionales y otros,también puedes usar las siguientes
opciones de numero de cuenta:

Cuenta de 10 digitos: 0719001634
Cuenta de 16 digitos: 0719000200001634
Cuenta de 20 digitos: 00130719000200001634

Firrng sutografica

Hesoonsabie servicio sl cliends

BBVA Colombia

Mot of 54000 n0 inclupe vislines do Chogaes en groceso de carie




1004282867

3 Impuestos y Aduanas de Santa Marta

14. Buzon electronico

: ) IA N Firr arice ¢! Reg 517 Unize Triztavie
2.Concepto |0 |2 | Actualizacion
4. Numero de formulario 141165110621
A1) 170 o0 Im" oo 0!4'“' “ |
5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional h

IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente

25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion

Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1004282867
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento 30.va'ug;1_/l‘\ll~u~r:icnpio
COLOMBIA 1 6 9 [Magdalena 4 7 Plato 5 85
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre | 34. Otros nombres
TORRES MANTILLA VELSY LILIANA
35. Razén social
36. Nombre comercial 37. Sigla )
UBICACION
38. Pais 39. Departamento Mg ey 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Magdalena ? 4 7 |Plato 5 55
41. Direccion principal

MZ 4#6-10

42. Correo electronico

rodolfomantilla8@gmail.com

43. Codigo postal

|44 Tetéfono 1

30220565 8 1]45 Telétono2

3022403420

que haya lugar, la inscripcion en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vig

CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52. Namero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49. Fecha inicio actividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|
86102023101 7] Mo St | | I | l l |
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 " 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 3 24 25 26
sesgola of | || [ | L L] [ O T I
49 - No responsable de IVA
Usuarios aduaneros Exportadores
1 2 3 4 6 7 8 9 10
| I | | I | I I I | 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo [57. Modo ,
" 12 13 14 15 16 17 18 19 20
I | | ] o cre ‘
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las i a ia indefinid

yen ia no se exigira su renovacion

59. Anexos Sl

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: {—:_5_]

sl G B
it dhet Fessio

ke i «
Firma del solicitante:

i

i
FEIE (FTTR TR T

Firma autorizada
G A

v arteaan e

ahaida e il

984. Nombre

985. Cargo CONTRIBUYENTE

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.

TORRES MANTILLA VELSY LILIANA

Fecha generacion documento PDF: 24-01-2026 11:39:24AM




PAG OS Periodo Pensién:
S.d.

Periodo Salud

Se certifica que en la fecha 2026-02-20 la empresa VELSY LILIANA TORRES MANTILLA con documento de
identificacion CC 1004282867 sucursal 0, cancel6 los aportes de seguridad social correspondientes al
cotizante TORRES MANTILLA VELSY LILIANA identificado con CC-1004282867, dirigido a las siguientes
entidades administradoras:

Datos Aportante

Identificacidn Razén Social

CC-1004282867 VELSY LILIANA TORRES MANTILLA

Datos Planilla

Numero Planilla Tipo Planilla Fecha de Pago Tarifa Riesgos Laborales
8640221382 | 2026-02-20 0,02436
Datos Administradoras
Tipo | NIT Cédigo Nombre | Dlas
AFP 800229739 230201 PROTECCION (ING+PROTECCION) 30
EPS 806008394 ESSCO07 Asociacion Mutual SER ESS EPS - MOV 30
'ARL 860011153 14-23 ARL - POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 30

Pagina 1 25-02-2026 11:04 AM




