ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ Cédigo Version
1 _ BARRENECHE FINC3F 3
HI"B T U o\ﬁ ‘hn d B = " [ FORMATO CUENTA DE COBRO Y CERTIFICACION DE Fecha de Gltima revision
U0 Mendez oorreneche CUMPLIMIENTO A CONTRATISTAS DE PS 24/02/2023
DATOS DEL CONTRATISTA FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 27/11/2023
Nombres y apellidos : BRAYAN DAVID TORRES DIAZ cc [ 1122413768
Correo electronico : brayandtd15@gmail.com 3003378571 ]
Direccién domicilio: carrera 30# 14B-68 Ciudad: Santa Marta
) ) Simplificado X , P
Régimen del IVA: Comiin ¢Declarante de renta? NO ¢ Esta obligado a facturar?
¢ Personas a cargo? 1 ¢Aporte Voluntario a Fondo de Pensiones? NO o
¢Ahorro Voluntario a cuentas AFC? NO ¢ Pago de Intereses crédito de Vivienda? NO
Banco al cual consignar: | BOGOTA | Tipode cta.. | AHORRO [ N° Cuenta: | 548242569
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
N° del contrato: €D20234131 N° RP: | 5479 N°CDP: | 1965 [Plazo - Duracion: 3 meses
¢Adicion o prorroga? NO Tiempo prorrogado N/A Valor Adicionado: NJA
s L Valor del Contrato:
Fecha de Inicio Contrato | 12/10/2023 | Fecha de Terminacion Contrato 3112/2023 $5.700.000
N° CDP (Adicién): NIA
. PRESTAR LOS SERVICIOS COMO TECNICO ADMINISTRATIVO PARA EL AREA DE APOYO
N° RP: (Adicion) na | Obietodel Contrato TECNOLOGICO DE LAE S E
¢ Suspendido? N/A Fecha de reinicio N/A [Nueva Fecha de terminacion NJA
Valor Total del Contrato Periodo objeto
(adicion) N/A 16 Colie NOVIEMBRE, 2023
Valor a pagar correspondiente al periodo objeto de cobro? 1.900.000

LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Mes de pagado de seguridad social OCTUBRE [IBC_ $1.160.000
Aporte obligatorio a seguridad social salud | $ 145.000 [Aporte obligatorio a seguridad social Pension ~ $ 185.600

Nivel / aporte de riesgo ARL 3

$ 28.300

| Total Pago Seguridad Social $358.900

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ver Informe Anexo

PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL

1. Cumpli las actividades del objeto contractual descritas en el informe anexo; 2. Toda la informacion aqui

suministrada es veridica; 3. He leido y entendido la descripcion de cada uno de los campos aqui
diligenciados.

—
Bf‘d‘fao lorrey

BRAYAN DAVID TORRES DIAZ

CC. 1.122.413.768

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado,
CERTIFICO:

1.- Que El Contratista desarroll las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.

Social realizados por medio de la planilla adjunta al presente formato, en concordancia con el periodo
objeto de la presente certificacion y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas

) 14
2.- Que el contratistas ha realizado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Q W ?\/\OL[( St

vigentes.

CINDY SALLANY MATTOS FIGUERA

3.- Que se realizo la verificacion en el SECOP de la documentacion y se aprueba para pago

C.C. 55.220.303




Codigo: FINC2F
Fecha de
HIVB INFORME DE ACTIVIDADES e ions
Julio MBI‘;{;“:‘Z"B‘UV[!’;‘!)::;']!; Version: 01
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. CD20234131 DE FECHA 12/10/2023
CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
BRAYAN DAVID TORRES DIAZ CONC.C N° 1,122,413,768

I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PERIODO QUE CUBRE EL INFORME:

SEGUNDA CUOTA

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES:

SISTEMAS DE INFORMACION Y TiC

NOMBRE DEL SUPERVISOR

CINDY MATTOS FIGUERA

Il. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

CUMPLIO
OBLIGACIONES GENERALES o ACTIVIDADES ESPECIFICAS REALIZADAS EN EL PERIODO
NO,
PARCIAL, NIA
1 gI:r?;iré;rregIar, removery mantener equipos de cémputo, componentes o Sl Se instalan o se transladaron pc de calidad y se dejo red
2 |Apoyar la Ejecucién del Plan estratégico de sistemas. S| Apoyo a la estrategia de mantenimiento correctivo de los equipos informaticos,
Brindar soporie a los aplicativos existentes en la administracidn, que le sean
3 |delegados por su Jefe Inmediato, el cual incluye: Capacitacion a usuarios finales, N/A
seguimiento a los procesos e inconsistencias presentadas.
. se remplazaron teclados psiquiatria y se realiza cambio de toner en impresora
4 |Reparar o reemplazar médulos, componentes de equipos, redes Sl de consultorio de urgencia.
5 |Determinar la causa y localizar dafios en los componentes de los computadores SI ?"?p‘::::: conexiones de red y mantenimiento correctivo de portatiles, pc e
. _— Se realiza instalacion de office y demas herramientas en diferentes portatiles
6 | Instalar programas computacionales de inicio, reemplazar médulos o repararios. S que se asignaron como mercadeo y subgenrecia sientifica
7 |Instalar o verificar las conexiones entre equipos y médulos componentes , Sl f:p‘;:;"::: conexiones de red y mantenimiento correctivo de portatiles, PES
8 | Realizar mantenimiento al Hardware. N/A
9 Garantizar el funcionamiento en red de los equipos verificando que la transmisién de Sl Se verifican conexiones de red y mantenimiento correctivo de portatiles, pce
los datos sea la adecuada. impresoras
10|Hacer backups de la informacién. NO
11| Operar el equipo de computacién, terminales e impresoras. SI Se realiza operacion de los equipos dejandolos listos para su uso
12| Instalar unidades periféricas, mantener y actualizar los programas existentes. Sl Realice cambio de teclados y mouse
Apoyar en la instalacién y mantenimientos de la red de datos yvoz de la , . ; ;
13 ESE, al igual que en la implementacién o ampliacién del GCTY. Si Se brinda apoyo en la instalacion de puntos de red en diferentes areas
14 Participar en la definicion e implementacion de mecanismos que permitan un NO
funcionamiento eficiente de las instalaciones de cémputo.
15 Mantener documentados y actualizados los procesos y procedimientos concernientes S| Se realiza seguimiento a los incidentes o fallas reportadas. Se deligenciaron en
con su area la mesa de ayudas de la intranet de la ESE, UN TOTAL DE 33 SERVICIOS
ealizarla transmision @ facturacion el ica al proveedor tecnologico,
esperar aprobacion del mismoy realizar ajustes en el sistema de informacién de . W i . -
16 facturacién de la ESE f entemente para lograr un pr 20 actualizado en Sl Se realizo actualizacion de facturacion electronica en citi salud
_tiempo real.
Realizar las anulaciones de factura del medicine office, generando las notas . !
7 créditos y transmitiéndolas al proveedor tecnologico. NO Se realiza anulacion de facturas
El servicio del area de Sistemas presta un horario de lunes a viernes de 6:00 am a
6:00 p.m. el cual sera distribuido en diferentes turnos de acuerdo a las necesidades Se cumple disponibilidad en las instalaciones de la ESE, horarios establecido
18|del servicio y sujeto a cambios por parte del supervisor. Los fines de semana y Sl por el profesional especializado. Cumplo con el horario establecido de lunes a
festivo se requiere disponibilidad para las eventualidades que se presenten en la viernes presencial, y fin de de semana de disponibilidad 24 horas.
ESE.

Nota: Si requiere incluir actividades adicionales relacionadas con el objeto del contrato 0 més detalle, incluya filas adicionales.

13roda n 7;”/]

FIRMA'DEL CONTRATISTA. c.C. 1,122,413,768 [




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

2501 SOPORTE DE PAGO GENERAL A
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE [ DATOS GENERALES DE LA PLAMILLA ]
[ TIPO IDENTIFICACION: GEDULA DE GIUDADANIA  NUMERQ DE IDENTIFIGAGION: 1122413768 | [ \omERG PLANILLA: 4523864775 TIPO DE PLANILLA: INDEPENDIENTES
INOMBRE O RAZON SOCIAL: BRAYAN DAVID TORRES DIAZ X y N 2023
y oy " xR i mm_.,.w.OcMo ncd.m..n_oxoﬁmg MES gotubre ARD 2023 PERIODO COTIZACION SALUD. MES octibre ANO
DIRECCION; SANTA MARTA  TELEFONO: ‘9099900 MORA ; < )
TIPO APORTANTE: 02 INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE HINDEPENDIENTE || "ECHA PAGO (aasaimmidd): Wbizs:  HOVERO UTORZACICH:
TIPO EMPRESA: ;_“<>P. ACTIVIDAD ECONOMICA Comercio al pur mayor de compuladoras, aquipo per
: NICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD. SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):
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TOTAL | $358.900




