Cédigo: GJC23F Version: 2

HIJVB FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL : .
Jullo Méndoez CONTRATO FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/1/2024
BARRENECHE

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 3003 2024
CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y

MARTA CECILIA QUINTERO PENATA
CON C.C N° 57.417.402

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION PARA REALIZAR ACTIVIDADES DE ORIENTACION ENEL AREA DE CONSULTA

OBJETO DEL CONTRATO: EXTERNA ESPECIALIZADA DE LA E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. [ cD20243158 DE FECHA 3132024
VALOR TOTAL DEL CONTRATO: 6,300,000 VALOR DE HONORARIOS PERIODO: $2,100.,000
N°® PAGO / N° DE INFORME:: 2DE3 N° CRP: 3424 N° CDP: 509
PLAZO DEL CONTRATO (3) TRES MESES SIN EXGEDER EL 30 DE JUNIO | FECHA DEL ACTA DE INICIO: 1/04/2024
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: UNIDAD FUNCIONAL DE CONSULTA EXTERNA APOYO DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: EVELYN ROSA GONZALEZ ORTEGA
l. MODIFICACIONES CONTRACTUALES Bl VA
|N° DE MODIFICACION: NA TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): NA
VALOR ADICIONADO NA ggE%ENf‘ NA TIEMPO PRORROGADO: A
N° DE POLIZA: NDMBRE DELA ASEGURADORA
DD/MMWAAAA ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: N/A
: R g AR O 5

FECHA DE LA POLIZA

’i." I °"” i ﬁw,.w““ TR e G

Direccionar al usuario que Ilegue rerrasadn o anticipado a su cita asrgnando ﬂcho para ser facturado en los casos necesarlos.

Verificacion de cita asignada en listado de asistencia
Asignar Ficho a usuario segun su hora de llegada y hora de asignacion de la cita.

Orientar al usuario a que se ubique en |a casilla de facturacion correspondiente a su solicitud y hora asignada para la atencion

Si la cita asignada se encuentra en el listado de asistencia, verificar que el usuario cuente con toda la documentacicn requerida y organizarla para ser facturada

Obrar con dlllgenc:a y el cwdado necesario en los asuntos que le asigne el superv:sor
- RN =N T3
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iNo DE PLANILLA: ] 4553125021

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADQ

SALUD: COOSALUD 231052024 $ 162.500,00

PENSION: COLPENSIONES 2310512024 $ 208.000,00

RIESGOS LABORALES: POSITIVA 2310512024 31.700
oo v ke e i WDECLARACIONES DEL CONTRATISTA: - 1 ¢

1.- Que desamollé 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.

Vil. ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)

Anexar evidencias folograficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo corespondiente
-4
S (2 d U
Y 5

57417402

FIRMA DEL CONTRATISTA:

N°. IDENTIFICACION:
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HIVB

Julio Méndez
BARRENECHE

FORMATO INFORME DE SUPERVISOR

Cédigo: GJC22F Versién: 1

FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/01/2024

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 300572024

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

MARTA CECILIA QUINTERO PERATA
CONC.C N° 57.417.402

L. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

LOBJETC) DEL CONTRATO:

PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION PARA REALIZAR ACTIVIDAES DE ORIENTACION EN EL AREA DE CONSULTA

EXTERNA ESPECIALIZADA DE LA ESE H.U.J.M.B.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. | CD20243158 DE FECHA 311103/2024
VALOR TOTAL DEL CONTRATO: $6.300.000 VALOR DE HONORARIOS PERIODO: $2.100.000
N°® PAGO | N° DE INFORME:: 2DE3 N° CRP: 3424 N° CDP: 509
PLAZO DEL CONTRATO I MESES FECHA DEL ACTA DE INICIO: 01//0412024
[N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 4553125921 |OPERADOR: SO

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: CONSULTA EXTERNA

NOMBRE DEL SUPERVISOR: EVELYN GONZALEZ

Il. MODIFICACIONES CONTRACTUALES ~ ~ ; S
N° DE MODIFICACION: NA TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): N/A
A Locen | A

NOMBRE DE LAASEGURADORA

1 |Elcontrato se encuenh'a debldamente Iegallzado

@

o

ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACiON

TR R D

El contratista autorizo que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean descontados
del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades.

Que el contratista presento satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el informe
anexo y en su respectiva carpeta contractual.

X8 |X

4

Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales, tal
como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002.

=3

Teniendo en cuenta lo anterior, en mi calidad de supervisor doy visto bueno para el respectivo pago correspondiente al periodo N* MAYO 2024

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

N°. IDENTIFICACION:
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CUENTA DE COBRO

TR, R R T e T . e e — -

O A i e R ATISTA FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 26/04/2024
NOMBRES Y APELLIDOS: MARTA CECILIA QUINTERO PERATA ;ST 5?,1:;132?6
CORREO ELECTRONICO: marjof95 @hotmail.com TELEFONO: 3116738790

DIRECCION DOMICILIO: MZ 22 CASA 4 LA BOLIVARIANA CIUDAD: SANTA MARTA

Manifiesto bajo la gravedad del Juramento que, en la declaraclén de renta del afio gravable 2024.

NO tomaré costos y deducciones

)

Sl tomaré costos y deducciones

()

La presente certificacion se expide para efectos de la retencién en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del
articulo 1.2.4.16y paragrafo 4 del decreto unico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la

aplicacién de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: AHORRO N° CUENTA: 117100114257.
= — YW ~;>'_‘:¢~.\-_-r:-"!-‘-. Foa P e mmnﬂ:co“m A wwm 3 ODDO_____ BJE' TODEPAGO" =~ SRR Ty __w'?;:}tw“‘. e S N T T
N° DEL CONTRATO: CD20243158 N° RP; 3424 N° CDP: [ 509 PLAZO - DURACION: 3 MESES
2ADICION O PRORROGA? NO TIEMPO PRORROGADO NO VALOR ADICIONADO: NO
FECHA DE TERMINACION VALOR DEL CONTRATO:
D
FECHA DE INICIO CONTRATO | 1/04/2024 CONTRATO: 30 DE JUNIO DE 2024 6,300,000
N° CDP (ADICION): NO
PRESTACION DE SERVICIO DE APOYO A LA GESTION PARA
oseTo peL. |REALIZAR ACTIVIDADES DE ORIENTACION EN EL AREA DE
N° RP: (ADICION) NO CONTRATO | CONSULTA EXTERNA ESPECIALIZADA DE LA E.S.E HOSPITAL
JULIO MENDEZ BERRENECHE
SUSPENDIDO? NO FECHA DE REINICIO: DDIMM/AAAA "‘;:;;I';E%TOAN'?E DDI/MM/AAAA
VALOR TOTAL DEL .
CONTRATO ( ADICION) NO PERIODO OBJETO DE COBRO: MES DE MAYO 2024
VALOR A PAGAR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE COBRO? $ 2.100.000
Firma del Cong\ratista
QAN FU /j/i R
MARTA CECILIA QUINTERO PENATA
C.C 57,417,402
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