SHIRLEY BRINEZ PEREZ

NIT: 22480256 - 7

Régimen: No responsable de IVA

Persona Natural

Direccion: CL 14 No 22 17, YOPAL, Casanare, Colombia

Tel. 3138934575

Email. medicandys@gmail.com

Autorizacion factura electrénica de venta No: 18764102075400 vélida desde 2025-11-25 hasta 2027-11-25 rango desde

FE101 hasta FE200
™ ( §
Nombre/Razén Social: Hospital de Aguazul Juan Hernando Urrego E.S.E.. FACTURA DE VENTA FE114
NIT: SAABTAEE ELECTRONICA:
Direccién: Calle 11 No. 15 - 40, AGUAZUL, Casanare, Colombia MONEDA: COP Peso colombiano
= HORA EMISION: :16:47
Teléfono: 0986383036 A - e
Email: atencionalusuario@hospitaldeaguazul.gov.ca FECHA FIRMADO: s
Forma de pago: Crédita FECHA DE EMISION FECHA DE VENCIMIENTO
Medio de pago: Transferencia Débito Bancaria == T = = .
Fecha de Pago: 10/04/2026 = HIES 4 zich Sl i
Total de Lineas: 2 06 04 2026 10 04 2026
9 J J
A : - ! os | N
i copico DESCRIPCION U.M | CANTIDAD PRECIO U. e e p—— DCTO. TOTAL
1 851212005 | Servicios de médicos especialisias WSD 65,00 $86.821,00 $0,00 $5.843.365,00
Honorarios Medicos comao pediatra:
Consulta externa pediatria mes de marzo
\_ 2026 >4
(Nolas: Subtotal: $5.643.365,00 )
Cargos: 30,00
SON: (cinco millenes seiscientos cuarenta y tres mil trescientos sesenta y ¢inco pesos cero centavos) Descuentos: 80,00
CUFE: 3dcB04c2f1931de655096667h32652504a0c378c5619086367215306008260d64b5d4d32¢1 3bch662633297d9te05T12 Total: $5.643.365,00
-

Firma Digital: F2rmTuWPMU9rKl++A20yeVBSOWYGYgrueylCh+eWxEVAHdgI9uZEFh X LilwdRQA
wngjKDU|qEPIOGBTG10b+dBXGYUQGRmeUA-pWZxYEIHP4v06252dzMaE87YDCRM
Beqs7zl+vVPq/BeUBIEDBVXS7rrMGZOvVNoKFNUyaG/3aTprEOCSLYPWIO8/xZ02
MmX7H/oFMmxuDazT Y XpLORINE4bjeMua3iPbBldwg/cvRZIBHZ5gxtSNoTU4yE8X

Ob/k+HLKZIMLZ Qr3zuBX4aePef3FviDigmiTu/dVEEaSfCoamiTEXmIRWISHFCIWG
1ABWEWwVJRIPKcgMSmhXLQ=—

Esta factura es un titula valor de acuerdo al art. 774 del C_C. y una vez aceptada declara haber recibida los bienes y servicios a
satisfaccion.
Este comprobante corresponde al periodo de: 01/03/2026 hasta: 31/03/2026.

Representacion Grafica de la Factura de Venta Electrénica.

Software: e-Factura Proveedor tecnolégico: cadena. it 890.930.534-0 PLATAFORMA: Facturatech Nit. 901.143.311-8 @ fociurciech



CONCERTACION DE TURNQS
MISIONALES

Cadigo: FO02101]

Version: 2

Fecha: 26-07-2024

| i e ;
\ SERVICIOS AMBULATORIOS | Pagina: 1de1l
_ mceeds - ] DOCUMENTO CONTROLADO
AREA L CONSULTA EXTERNA I SERVICIO [ ESPECIALISTA EN PEDIATRIA PERIODO DEL 01 AL 31 DE MARZO 2026 I
A T10; ,069, ;

0. 135 Z VALOR ACTA N O0T: $2,691,451.00
DURACION: CUATRO (04) MES Y QUINCE (15) DIAS Y/O HASTA AGOTAR PRESUPUEST [VALOR ACTAN® 02: $5,296,081.00
ADICIONALNC01: [VALOR ACTAN® 03: $5,643,365.00
PROFESIONAL: T SHIRLEY BRINEZ PEREZ
VALOR HORA CE | $86,821

[SALDO POR EJECUTAR $25,438,554.00
ACTA DE INICIO: 27 DE ENERO DE 2026 FECHA DE FINALIZACION: 10 DE JUNIO 2026
MES plLimimlJlvis|iplLiM|m|J|v]s]o[L]mM[M[JIV]s|D[L|[M|IM]JIV]S|olL]m
AL DE HORAS
MARZO 1 {2131 4l6/6[7[8]0T[10]/11[12([13[14[ 16| 16| 17| 18| 10 | 20 | 21 | 22 | 23 | 24 | 25 | 26 | 27 | 28 | 29 30 a1 e
HORAS CE 10 5 10 5 10 5 10 5 5 65
CONSOLIDADO DEL PRESENTE INFORME
ACTA N°03: DEL 01 DE MARZO AL 31 DE MARZO 2026
HORAS CE 65 HORAS DE MORVILIDAD
VALOR ACTA N°03: $ 6,643,365.00 PESOS
VALOR TOTAL : $ 6,643,366.00

FIRMA PROFESIONAL: flh“ ‘Q\-! %V;ﬁﬁl

V.B. SUPERVISION:

L

Caliell N* 15— 40 Aguazul - Casanare

PBX: 098 ~ 638 30 36 Ext. 110

Pagina 1

NIT: 844.001.355-6

E-mail; gseihu@email.com

ww.hospitaldeaguazul gov.co
SISTEMA OBLIGATORIO DE GARANTIA DE LA CALIDAD EN SALUD



Generado por: GRONHIS. Fecha Impresion:2026-04-07 08:36:47 AM
HOSPITAL DE AGUAZUL JUAN HERNANDO URREGO E.S.E.
NIT: 844001355
CALLE 11 NO. 15 - 40 TELEFONO 3133910073
Profesional MesDia|CodActividad NomServicio NomPrograma|Cantidad|EstadoFac
i BRINEZ PEREZ 32  |go0283 CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPEGIALISTA EN PEDIATRIA NINGUNO |17 Facturado
gﬁg‘g{f BRINEZ PEREZ 24  |sg02s3 CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN PEDIATRIA NINGUNO |9 Facturado
gﬁg‘fff BRINEZ PEREZ 39  [so0283 CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN PEDIATRIA NINGUNO |15 Feicliiado
gﬁg‘f?\f BRINEZ PEREZ 39  |ssozs3 CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN PEDIATRIA NINGUNO |3 Pendiente
e e 311 890283 CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN PEDIATRIA NINGUNO |7 Facturado
33480256 BRINEZ PEREZ CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA EN
SHIRLEY 3-11 890383 PEDIATRIA NINGUNO 1 Facturado
o o BEE GG 3-16  |890283 CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN PEDIATRIA NINGUNO |14 Facturado
gﬁfgfﬁ BRINEZ PEREZ 218 |sa0283 CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN PEDIATRIA NINGUNO |6 Facturado
33480256 BRINEZ PEREZ CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA EN
SHIRLEY 3-18 890383 PEDIATRIA NINGUNO 2 Facturado
e BB FERES 321 |soozs3 CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN PEDIATRIA NINGUNO  [15 Facturado
33480256 BRINEZ PEREZ CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA EN
e 321 |sg0383 bl NINGUNO |1 Facturado
e BRINECETRES 325  |390283 CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN PEDIATRIA NINGUNO |6 Facturado
33480256 BRINEZ PEREZ CONSULTA DE GONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA EN
SHIRLEY 3-25 890383 PEDIATRIA NINGUNO 1 Facturado
iRiey CNEZPEREZ 1358 lgo0283  |CONSULTADE PRIMERAVEZ POR ESPECIALISTA EN PEDIATRIA NINGUNO |7 Facturado
33480256 BRINEZ PEREZ CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTAEN
SHIRLEY 3-28 1890383 PEDIATRIA NINGUNO i Facturado




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

- .
SOPORTE DE PAGO GENERAL = Bancolombia
g DATOS GENERALES DEL. APORTANTE 1{ it DATOS GENERALES 'DE LA PLARILLA ]
TIPOIDENTIFICACION CEDULA DE CIUDADANA  NUMERQ DE IDENTIFICACIGN: 23480258 || \iaiERo PLANILLA: 4649239039 HNDEPENDIENTES
NOMERE O RAZON SOCIAL SHIRLEY BRINEZ PEREZ Yo i upe arza ASQ 2006
CIUD—\WgUNIﬂVIfJ: YaPA: DEPSFTAMENTO: CASANARE ;ﬂ%&ﬂ'ﬁ%ﬂ?mlm“ OTROS MES marzo ARG 20 ERIODO COTIZACION SALLID: MES: m
DIRECCION: GALLE 24 N30 14§ TELEFONO. 6300000 % = I ION; 168702403
TIPC APORTANTE 02{NDEPENDIENTE  CLASE APGRTANTE. MNEPENDIENTE || PECHAPAGO faasaimmiddy: RRESOU  NEMERDATORIEACION:
TIFO EMPRESA: VADA  ACTIVIDAD ECONGMICA: Actividades dala priclica medica, sin Interacls
FORMA DE PRESENTAGION; UNICD
APORTANTE EXCNERADO PAGO ARCRTES SALLID. SENA E |CBF (REFORMA TRIBUTARIA), NO
. TOTAL APORTES A PENSION ' s }
ADMINIST RADORA APORTES VOLUNTARIOS F&= MORA 10T
CBOGO NOMBRE 11 MascIZANTES | COTIZACION EVBLEADOR GOTIZARTE SOUDARDAD SUBSETENGA COTIZAGION APORTES TORA VALOR PAGAGO
E 1 1 I § 801,700 50 54 50 gq 5d § [T $ 901,701
SUBTOTALES: T T 150 [ § 901,701
TOTAL APORTES A SALUD
" INCAPACIDAD POR TALES
ADMINISTRADORA o . ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD §ALDO A FAVOR LIGUIDACKON TO
COTIZANTES [ NUMEROD - HUMERG ! | WALOR W)
g | NOMERE atoRbaan]  VMOR | irnaaal]  ALoR PLANILLA VAR | COTEZACON |  jnagd APORTES DESCUENTO ALOR PAGADO
EPSO0S [EPS0IA-SANTTAS S, A 1 1 50 | 30 | §0d § 704.400 $d sa § 704,41 EE $ 704401
B 3 5T 50 70440
JOTAL APGRTES AR |
ADMINISTRADORA T No. COTIZANTES INCAPACIDAD |RP | SALDO A FAVOR | | TOTALES |
NOMBRE e NUMERG AUTGRIZAC VALOR. FAGO A OTROS RIESGOS|  PLAMLLA | VALOR | COTIZACID APORTEE | [ DESCUENTO ] VALOR PAGADO
14-23 508 IYALOMPARIA DE SEGURDS 5.A [ 1 1 E] 30 | | £ 137,501 $ 137.300 B § 137,301
— - AT ¥ X T

CATOS DEL (OTZANTE

ESAF [MINEDU

SENA

§ 2 é SALUD
3 woveres| TPO | siaTiro | saLasio [ Tipo oE g ¢/ l8us g 3|8 g5le 8 i ey CENTRO TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
o e Qg " = el A Q. poTEAC] X T 182 |COTIZAGIN B 0B ABMIN | bRl PORTEAPORTEAPORTEARORTE
E E SUBSISTENGIA|0L 15 iALen TRABAJD
] LT T §5.535.100) NG 514 & §O0T70] §q g Gnages ©§0  Homal § 007.700EPS00G- § s7oda00 § 33060250 54 54 54 H 50 50
Rl FHATo OLPENSI| | 5,638.100 ITAS | | 56351 68354
MEATACKIN NES | A
SRACICS i I
|
TOTAL PAGADO: $ 1.743.400
PAGINA 1 DE 1

2026/0406 1023 AM  USUARIO; 80| C0334E0256



CERTIFICADO DE PAGO PARA EL COTIZANTE

Bancolombia®

Certificamos que SHIRLEY con documento CEDULA DE CIUDADANIA 33480258, realizd el pago de aportes a la seguridad social del Sefior
(a) SHIRLEY BRINEZ PEREZ con documento CC 33480256, como se detalla a continuacion:

ENERALES. L7 . |
Ndmero de Planilla 4649239939 Tipo de Planilla I-INDEPENDIENTES
Periodo Cotizado Otros MARZO/2026  Periodo Cotizacion Salud MARZ0/2026
Fecha Pago 2026/04/06 Numero de Autorizacion 198702403

PENSION Administradora 25-14 COLPENSIONES

Dias 30 Tarifa 16,000 %
Indicador tarifa especial Normal

SALUD Administradora EPS005 - SANITAS S.A
Dias 30 Tarifa 12,500 %

bl

s ;R g

RIESGOS PROFESIONALES .. 1 Adrinistradora 14-23 - POSITIVA COMPARIA DE
Dias S o730 Tanfa e, G 2,436 %
Clase de Riesgo : o 3

Cotizante exonerado pago aportes salud, SENA e ICBF {Reforma Tributaria): NO




SRS s AN DBIALA Totablciars B

ViGiLADi

Certificacion
Bancaria

Martes, 03 de febrero de 2026
A guien le interese

Bancolombia S.A. se permite informar que SHIRLEY BRINEZ PEREZ
identificado(a) con CC 33480256, a la fecha de expedicion de esta certificacion, tiene con
el Banco los siguientes productos:

| FechaApertura |
Producto No. Producto s

Cuenta de ahorros 36315642170 2003-11-11 Activo

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

*Si desea verificar la veracidad de esta informacién, puede cormunicarse con la Sucursal Telefénica Bancolombia a ios siguientes numeros;
Medellin - Local: (57-4) 510 90 00 - Bogota - Local: (S7-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local: (57-5) 361 88 88 - Cali - Local: (57-2) 554 05 05
Resto del pais: 01800 09 12345.Sucursales telefdnicas en el exterior: Espafia(34) 900 995 717 - Estados Unidos(1) 1 866 37997 14.

Catalina Cortés Uribe.
Gerente Servicios Contact Center & BPO.

—= Bancolombia

Bancolombia nunca solicitara sus datos personales o de sus productos bancarios mediante vinculos de correo electronico. En caso de recibir alguno,
reportelo de inmediato a correosaspechoso@bancolombia.com.co
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