INFORME DE ACTIVIDADES Y CERTIFICACION DEL SUPERVISOR CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS
ESE HOSPITAL SANTAMARIA DE SANTA BARBARA - ANTIOQUIA /

CUENTA DE COBRO NUMERO: : i e 200008
\ “INFORMACION DEL CONTRATISTA : :
APELLIDOS Y NOMBRES: DUVAN ANTONIO MUROZ PULGARIN . Documento Identidad 1.020.475.283
N° CONTRATO: R 8| Necor: | 510 | Ne.RP: 669
‘[VIGENCIA 2022 DESDE 01-jul-2022  HASTA: : 30-ago-2022
N° OTROSI: "+ DESDE % ; : . ___ HASTA:
HONORARIOS PERIODO : $ 10.370.000 DATOS CUENTA BANCARIA 5
LIQUIDACION BASE DEL 40% $ 4.148.000 ;
APORTES ORLIGATORIOS EN SALUD(*): $ 518.500 ENTIDAD BANCARIA: l BANCOI OMRIA
VALORES APORTES e
o ous. - | APORTES OBLIGATORIOS EN PENSION $ 663,680 T
- |APORTES OBLIGATORIOSARP . . $09.800 . |TIPO CUENTA: [AHORRO] X | CORRIENTE |
FONDO DE SOLIDARIDAD PENSIONAL (*): $ 41480 .
NUMERO O REF/ PLANILLA DE APORTES 785171886 - |No. CUENTA BANCARIA: | 91290621211

(*) El valor de los pagos correspondientes a los aportes obligatorios en salud. pension v Fondo de Solidaridad Pensional deben estar calculados con base en el
40% de los honorarios mensuales (sin incluir IVA); en este valor deben estar excluidos los intereses de mora si estos fueron causados.

OBJETO DEL CONTRATO

PRESTASCION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO
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PERIONO NEL INFORME DE AC ES CORE n L
; * ACTIVIDADES DEL PERIODO
PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO EN LAS AREAS DE URGENCIAS, HOSPITALIZACION Y CONSUTA EXTERNA DURANTE
oty ! ; EL MES DE AGOSTO DE 2022. :

Anexo fotocopia de los aportes obligatorios a salud, pensién y ARL del periodo, segin las obligaciones del contrato. Igualmente. Como contratista, certifico bajo la gravedad de
juramento, que presto suficientsmente con mi firma, lo siguiente: (1) que todas las actividades relacionadas como desarrolladas durante este periodo corresponden ala
ejecucion del contrato, (2) que los documentos soporte del pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social corresponden a ingresos provenientes de
s : este contrato, sujeto a retencion en la fuenta a titulo de renta (Uecreto UYr2U13)
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FIRMA DEL CONTRATISTA
" CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO
: —NOMBRE. 3 NELSON SANCHEZ HERRERA
DATOS DEL SUPERVISOR: - [F3pe6-=— MEDICO COORDINADOR

En mi calidad de supervisor del contrato de prestacion de servicios al que se refiere este informe, en aplicacion de lo dispuesto en el Decreto 734 de 2012,
Contratacion de la entidad, certifico lo siguients: (1) que el contratista ha cumplido las obligaciones derivadas del contrato, con ocasién del cual desarroll6 las
actividades descritas en este informe, (2) que he realizado el control administrativo, técnico y financiero de fa gjecucion del contrato (Manual de Contratacién,

el contrato esta debidamente legalizado y perfeccionado, correspondientes a los ingresos derivados de este contrato. Por tanto, autorizo el pago
X : correspondients al periodo. e ;

FIRMA DEL SUPERVISOR

¥ 2 Ae ' Dado en Santa Barbara, a ios 31 dias dei mes de Agosio dei Ao 2022
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