EFRAIN ALBERTO MOZO SILVA
84451869

MZ 101 CASA 5 CIUDADELA 29 JULIO
3006620054
~ EFRAINMOZOSILVA@HOTMAIL.COM

CUENTA DE COBRO

DATOS PERSONALES

| Fecha de Diligenciamiento: [2026-07-30 |
| NOMBRES Y APELLIDOS: |[EFRAIN ALBERTO MOZO SILVA ‘
[ DOCUMENTO: 184451869 |
| |
| l

DIRECCION: [MZ 101 CASA 5 CIUDADELA 29 JULIO | TELEFONO: [3006620054
CORREQO ELECTRONICO: |EFRAINMOZOSILVA@HOTMAIL.COM

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

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

| N° CONTRATO: [CD20262876 ’ |

| 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:  [3892] CDP: [1199] FECHAINICIO: [2026-07-10 | FECHAFINAL: [2026-07-31 |
| VALORCONTRATO:  [2.700.000,00 \ VALOR A PAGAR: |2.700.000,00 |
| BANCO A CONSIGNAR: [BOGOTA | TIPODE CUENTA: [Ahorros | No. CUENTA: [564846376 |
| CDP - ADICION: [N/A | RP-ADICION: [N/A | VALOR ADICION: 10,00 |
| PERIODO OBJETO DE COBRO: [Julio |
FIRMA
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EFRAIN ALBERTO MOZO SILVA
C.C. 84451869 expedida en SANTA MARTA
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CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
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EFRAIN ALBERTO MOZO SILVA
CON C.C N° 84.451.869

I. 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

QBJETODEL CONTRATO: CENTER DE LA E.5.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE,
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. LDzabzts _DE FECHA INICIO 10/7/2026
ITEM Il. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y.LAS OBL|GACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser coherentes con las acﬂwdades especlf cas del ob]eto del contrato)
Durante el mes de Julio asigne 49 citas,estuve en dialogo y en ventanllla de codigo atendi 560 turnos, sollclle ala coordmamon extra cupos para garantizar la atencion oportuna de los ples de
1 posoperatorio
Se oriento debidamente a los usuarios el proceso de activacion de cita al to de llegar a la misma. Y se hizo la debida repromacion de pacientes con perdida de citas o alguna otra
2 eventualidad.
3 Se brindo informacion necesaria solicitada por los usuarios que se comunican por los diferentes canales habilitados por el servicio del call center
4 Durante el mes de Julio realice mis actividades de la siguientes manera: en call center
5 Realice la adecuda utilizacion de Sofware Tropa (citisalud)
6 Se realizd la correcta asignacion de citas en la fecha disponible mas cercana, teniendo en cuenta la oportunidad de las especialidades.
7 Informe a la coordinacion de las lias pi das por el sottware
8 Guarde absoluta reserva de la informacion summlstrada por el HUIMB
1il. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: 4659251325 OPERADOR: sol
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COQSALUD: 14/7/2026 280.200
PENSION: PROTECCION 1/4/7/2026 218.900
RIESGOS LABORALES: i SURA /441712026 42.700

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 ocasién 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

FIRMA DEL CONTRATISTA:

efeAIN Mozo

N°. IDENTIFICACION: 84.451.869




SO e U . PLANILLA INTECRADA AUTCLIQUIDACION APORTES

SOPORTE DE PAGO GENERAL 7~
Bancoomeva

f DATOS GENERALES DEL APORTANTE A

1
" - i
| TIPO IDENTIFICACION: ) CEDULA DE CIUDADANIA  NUMERO DE IDENTIFICACION: . 84451869 j | NUMERO PLANILLA: 4659251325  TIPO DE PLANILLA: IINDEPENDIENTES [
AEUIRE O FAPON SOaUL EFRAIN ALBERTO MOZO SILVA || pERIODO COTIZACION OTROS MES junio ARO 2026 PERIODO COTIZACION SALUD MES junio ANO 2026 |
| CIUDADMUNICIPIO: SANTAMARTA DEPARTAMENTO: MAGDALENA || piscoe MoRA: 0 |
DIRECCION: MNZ 101 CASA 5 CIUDADELA  TELEFONO: 4200000 || FECHA PAGD (aaas/mmdd] 2026107114 NUMERO AUTORIZACION |
| TIPO APORTANTE: 02INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: HINDEPENDIENTE || " esaimmddy ERPAUTORIE - el
} TIPO EMPRESA: PRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act | | |
| FORMA DE PRESENTACION: UNICO i | |
| APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD. SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO | 1 |
1 Sk . = J S ; . e o o
! . TOTAL APORTES A PENSION . :
[ N AL ADMINISTRADORA I APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA _ I TOTALES |
NOMBRE il | fk’ COTIZANTES | C'O'"ZAC'GN PLEADOR COTIZANTE | SOLIDARIDAD | SUBSISTENCIA _|  COTIZACION | FSP | APORTES | MORA | VALOR PAGADO |
230201- PROTECCION 1 1 | s0 S0 S0 sa S0 50 S 260.200 S0 s 0
$280.200 $0 $280.200
TOTAL APORTES A SALUD.
AOMINISTRADORA - '“C‘:";’;SDQ‘D’;"R LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
CcO NUMERO NUMERO VALOR VALOR
| CoODIGO NOMBRE sionpacian]  VAIOR: e A | VALOR PLANILLA | VALOR COTIZACION ] ADRES COTIZACION | AoRES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS042 [EPS042 - COOSALUD 1 sd 50 | SO $216.900 50 5Q sa sq sa
SUBTOTALES: 2 2 3 = Sqi $0
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES 3
ADMINISTRADORA | No COTZANTES INCAPACIDAD IRP 7 _1 SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES ]
CODIGO | e __NOMBRE ot e 1 5 NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS| PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
na-11 [14-11 - ARL SURA | 1 1 1 sa sq 1 sa S 42. 4% S 42.7 X s S 42.7(
SUBTOTALES: 2 S < RS SE : 2 3 i T iR z S s4a2700 sq BTl : $42.700

DATOS DEL COTIZANTE SEGURIDAD SOCIAL e 2 PARAFISCALES srgce|
olo] <« PENSION IR - SALUD £ ¥ = _ARP. 220 | CCF SENA | 'ICBF | ESAP |[MINEDU
wis | s | saeo ol ol a2 | o e laualelel & ] = | 2] w | €] o ol 5le 5 FsP grortesy § 5 CENTRO 3
N Zlziobl2lgloikielg 2|21 al8|¢e|l3] g S| & I51 LUNTARIOS TOTAL VALOR| TOTAL O TOTAL 18C TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
R 2 = Q €
CION BASICO [SALA og % g2 ZRERE8 212138 3| 5% ADMIN |gf  18C R 75 E;:\;ZE/;L APORTE | ADMIN 1BC  [COTIZACION (o3| ot | ADMIN |9 18C DEAJ o APOR gn' ADMIN | P ORTEAPORTERPORTEAPORTE
3 £ 5| L )4 0| RAS
e $1.750.90% NO 230201~ 59 S5 280.200 SO crws0  CusG Norma{ S 280.200EPS042 - S 5218800 SO $218.90014-11- § 84451869 S 42.71 s0 sq so sd sg sa
84451869 f:ﬁ;:m g{';mm F:o'reccl 1.750.908 & i< OOSALU | | 1.750.90 ARLSURA| | 1.750.905
DE
L ERVICIOS I
T - |
[TOTAL PAGADO: $ 541.800
R N s
3 S \
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