ENEISON RAFAEL FERNANDEZ ACOSTA
1083454489

MZ 11 CASA 28 AC

3113232598

ENEISON1703@GMAIL.COM

CUENTA DE COBRO

DATOS PERSONALES

| Fecha de Diligenciamiento: |[2026-04-27 |
| NOMBRES Y APELLIDOS: |ENEISON RAFAEL FERNANDEZ ACOSTA |
| DOCUMENTO: 11083454489 |
| |
| |

DIRECCION: IMZ 11 CASA 28 AC | TELEFONO: [3113232598
CORREO ELECTRONICO: |[ENEISON1703@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: | CD20260707

| OBJETO DEL CONTRATO: PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PARA REALIZAR
ACTIVIDADES ADMINISTRATIVAS EN EL GRUPO DE TRABAJO DE APOYO
TECNOLOGICO DE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ

BARRENECHE.

| RP: [350 | cDP: [1 | FECHAINICIO: [2026-01-13 | FECHAFINAL: |[2026-06-30 |

|  VALOR CONTRATO:  [24.000.000,00 | VALOR A PAGAR: |4.000.000,00 |

| BANCO A CONSIGNAR: |[BANCO DE BOGOTA | TIPO DE CUENTA: |Ahorros | No. CUENTA: [564846772 |

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

| PERIODO OBJETO DE COBRO: | Abril |
FIRMA
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BARRENECHE

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

ENEISON RAFAEL FERNANDEZ CASTRO
CON C.C N° 1083454489

|. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO: DE APOYO TECNOLOGICO DE LAE.S.E. HOS-II;IIQ'I"A\AI?LAdﬁIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. aD20260707 DE FECHA INICIO 13/1/2026
TEM II. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJ ETO’ Y LAS OBL_IGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser coherentes con las actividades especificas del objeto del contrato)

1 Apoye la gestion de la unidad funcional de sistema de informacion y TIC de la E.S.E., en cuato a la tecnologia y comunicacién con que se cuenta

2 Coordine la ejecucion del plan de mantenimento para computadores que estan en los pisos 7,8,9. de la ESE

3 Coordine la ejecucion de los sosportes tecnico requerido en la diferentes areas

4 Coordine la instalacion de los puntos de red y ubicacion de los computadores, scaner e impresoras en cardiologia

5 Realice el diagnostico y reparacion de impresoras del area administrativa

6 Realice envio de facturas a la Dian

7 Resolvi problemas en usuarios del sistema de digiturno cambiando el tv voz de coosalud

8 Realice soporte en las dferntes oficinas de la ESE

lIl. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: 6017048686 OPERADOR: SOl
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: Sanitas 23/4/2026 $ 218.900,00
PENSION: Colfondo 23/4/2026 $ 280.200,00
RIESGOS LABORALES: Positiva 23/4/2026 $42.700,00

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

=)
Y

FIRMA DEL CONTRATISTA: ~ N<isor Lionardez 11

N°. IDENTIFICACION: 1083454489




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

[ e SOPORTE DE PAGO GENERAL == I b'
SOl | = = Bancolombia
/
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1083454489 | | \UMERO PLANILLA: 6017048686  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: ENEISON RAFAEL FERNANDEZ ACOSTA || peR|0pO COTIZACION OTROS MES marzo ARO 2026 PERIODO COTIZACION SALUD: MES marzo ANO 2026
CIUDAD/MUNICIPIO: SANTA MARTA DEPARTAMENTO: MAGDALENA || DiaS DE MORA. 0
DIRECCION: ANDREA CAROLINA MZ 7 CASA 22 TELEFONO: 3111111 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2026/04/23 NUMERO AUTORIZACION: 248322877
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
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
231001 231001-COLFONDOS 1 $ 280.200 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 280.200 $0 $ 280.200
SUBTOTALES: $280.200 $0 $ 280.200

TOTAL APORTES A SALUD

INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS005 EPS005-SANITAS S.A 1 $0 $0 $0 $218.900 $0 $0 $0 $218.900 $0 $0 $218.900
SUBTOTALES: $218.900 $0 $0 $218.900

TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
, ADMINISTRADORA No. coTizalt ES , ' 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 1 $0 $0 $0 $42.700 $42.700 $0 $0 $ 42.700
SUBTOTALES: $ 42.700 $0 $0 $ 42.700

TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
ADMINISTRADORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
CCF33 CCF33-CCF DEL MAGDALENA 1 $35.100 $0 $35.100
SUBTOTALES: $35.100 $0 $35.100

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
99 .« PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
o [IDENTIFICA\ o g/ TIPO | SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE 5 § 5?‘_( O LINLs%S 515133 ¥ S| Q|85 S FSP VO'T_EONF;;ER?OS INDICADOR o g CENTRO 3
W con | TOMERES comzanTecomZANTE BASICO |SALARIO) 3| € Eé S|ERFRRFS > > 30 213 5 <> %] ADMIN |y IBC  COTIZACION TARIFA | (002 | ADMIN g IBC  COTIZACION WALOR| e | ADMIN g 1BC DE ATF,%TF?T"E% BC | apmin | TOTAL | TOTAL | TOTAL | ToTAL | TOTAL
8 é > = ‘a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL a a TRABAJO
1 [cc FERNANDEZ [NDEPENDIE $1.750.905 NO 231001- |30 $ $280.200 $0 $0 $0 $0  Normal $280.200EPS005- [30 § $218900  $0 $218.90014-23- |30 $108345448| $ 42.70030 $CCF33- | $35.100 $0 $0 $0 $0
1083454489 AFOSTA - N1 o ito COLFOND | | 1.750.905 SANITAS 1.750.905 POSITIVA | | 1.750.905 1.750.905CCF DEL
RAFAEL  PRESTACION 0s SA COMPARI MAGDALE
DE A DE NA
SERVICIOS SEGUROS
SA

TOTAL PAGADQO: $ 576.900
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