'__l JV‘B Cadigo: GJC22F
Al Mégg,ﬁz FORMATO INFORME DE SUPERVISOR FECHA 051 g:m REVISION:
BARREN E 112024
[~ FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: |
27/06/2024

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

ANDREA CAROLINA PEDRAZA OLARTE
CON C.C N° 1.082.993.785

L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO GENERAL PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALE
OBJETO DEL CONTRATO: EEE AT A A L e e c ES ASH SENLA
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. CD20242862 DE FECHA 310372024
[VALOR TOTAL DEL CONTRATO: $ 25.000.000 VALOR DE HONORARIOS PERIODO: | §5.027.000
N* PAGO | N° DE INFORME=: 3DES N° CRP: 3200 N° CDP: 510
PLAZO DEL CONTRATO (5) CINCO MESES FECHA DEL ACTA DE INICIO: 010472024
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 9457203164 OPERADOR: APORTES EN LINEA
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: UNIDAD FUNCIONAL DE QUIROFANOS Y TOCOFANOS
NOMBRE DEL SUPERVISOR: TUFITH ARTURO ATUNES CELEDON

: L. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: N/A TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): N/A
[VALOR ADICIONADO N4  |CDP DE LA ADICION: NIA CRP DE LA ADICION: NiA PROLR'E”OGAC’DO_ NiA

_IL'POLIZAS (S| APLICA) .

N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA: XX
FECHA DE LA POLZA DDIMIAREA ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: XX

. IV.VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS .. = . .~ "

e s -

SE VERIFICA QUE

HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES DE ENERO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO

RESPECTIVO.
ITEM . wwii._ ... . CUMPLIMIENTO DEREQUIETTOS . = - - e e e R S s [ NO L

1 £ contrato se encuentra detndamente legalzado. X
2 £/ convratista autorizd que los impuestos que debe cancelar para 12 legalizacion del mencionado contrato ie sean descontados del X

valor a cancelar como consta en L3 deciaracion del informe de ejecucion de actvidades.
N Que &l contratista presents satisfactoriamente las obigaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el informe X

anexs y en su respectiva carpeta contrachual
4 Que el contratsta da cumplimiento a sus obfigaciones frente a los aportes al sslema de sequnidad social y de parafiscales, tal X

como exige el articulo 50 de 12 Ley 789 de 2002

¥ eniendo en cuenta bo anterior, en mi calidad de supervisor doy visto bueno para el respectivo pago comespondiente al periodo N* 3 (TRES) de 5 (CINCO)

PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

IFIRM.A DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES

[N°. IDENTIFICACION:

85.455.393




Cédigo: :
VB FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL i Versién: 2
Julto Ed'gé\étslz; CONTRATO

FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/1/2024

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 271082024

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
ANDREA CAROLINA PEDRAZA OLARTE
CONC.C N* 1.082.992.765

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO GENERAL PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA E. S E. HOSPITAL UNIVERSITARIO
JULIO MENDEZ BARRENECHE.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No,

] ]CDZDIﬂ!B? DE FECHA 311032024
VALOR TOTAL DEL CONTRATO: $26.000.000 VALOR DE HONORARIOS PERIODO: $ 5,027,000
N® PAGO | N°® DE INFORME:: JDES N°' CRP: 3200 N° CDP: 510
PLAZO DEL CONTRATO (5) CINCO MESES FECHA DEL ACTA DE INICIO: 01/04/2024
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: UNIDAD FUNCIONAL DE QUIROFANOS Y TOCOFANOS
NOMBRE DEL SUPERVISOR: TUFITH ARTUTO ATUNES CELEDON
Il MODIFICACIONES CONTRACTUALES ! HEH
N° DE MODIFICACION: N/A TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): NIA
VALOR ADICIONADO NiA igrcfgﬂ'j* NIA Cfo"] gg:‘ NiA TIEMPO PRORROGADO: NA
R X o e C Oy PSS (e S . I POLEZAS (SIAPLICA 2 o %= -
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA 0510272024 ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION:
. 3 S N ACTN'IDADES REALIZ.ADAS EN EL PERIODO, DE ACU ,CONEL'O ETOYLASOEL! TABLECIDAS EN EL C(
B L o RSl E@Dwﬁ;nu&mm oot s e
1 |Obre con diligencia y el culdado en 1w asuntos que me asigné el superviser del contrato.
2 |Realicé todas y cada una de las funci descritas en el 1 del estudio de convenlencla.
3 Apom a la E.5.E la hojs de vida ydmwlu de Identificacion qu. Io sean solicitados.
4 |G & la pi la op te, durante los procedimi lan ¢ Itas @ Interconsultas de ls ES.E.
[ Atendi a los pacientes en ol tuno y en drea asignada por la E.S.E.
6 |Asisti a la ronda Medico técnico-clentifica y lécnico istrativa con f I l
7  |Realicé 1a revista diaria la cual censiste en valoracién, seguimient lucl érd , RIPS da los p hospitali p con of horarlo y la cantidad de pacientes asignadas en el horario.
8  |Panicipé en las jomadas cientificas y actividades ac de Ugacio
g9 |Cumpli con diligenciamiento los RIPS, formatos instr de control, seguimiento, evaluacién, facturacitn de la E.5.E.
10 |Diligencié la historia clinica de los pacient, liendo con los pard lecidos en la Revolucion No 1983 de Jullo 08 de 1.999 y demis normas legales.
11 |Participé en las juntas médicas para expedir conceplos necesarios que 8¢ deriven de la atencidn de los paclontes remitidos por el hospital.
12 |Cumpli con los turnow estipulados.
13  |Prests los servicion relacionados en ¢l estudio de lenc! idad y op _
- TR e CReY, T = V. INFORMACION DE:APORTES'A SEGURIDAD SOCIAL = o 08 & RNRIER S
No. DE PLM;IILLA: ) - | 945858?556 QPERADOR: I APORTES EN I.INEJI
CONCEPTOQ DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD; SANITAS 18/06/2024 $ 145.000
PENSION: PORVENIR 18/06/2024 §135.600
RIESGOS LABORALES: POSITIVA el Lo I— —
7 T ————— "7 7 VIDECUARACIONES DEL'CONTRATISTAVE S Coafins - ) s e 0 0 oy e i e e e

1.- Que desamobe las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2.- Que realicé elpagcoel.aSequrﬂadSwalporelvalorqueamalal.er.pagoaelcualanexomp!asmple
3.- Oue autorizo los impuestos 3 que estoy obligado a pagar, por ocasion al sefialado conlrato.

T T st s oo _,,.m“%“!E'JF‘-s

-vdmas fotoqrafras ylo documentales que soporten las actividades realizadas en el perlodo comespondiente

oL comurera AN AN RA O

CC. 1082093785
N®. IDENTIFICACION:




@D enlinea

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)

PORVENIR
ARL (ADMINISTRADORAS: 1)
POSITIVA COMPARLA DE SEGUROS
EPS (ADMINISTRADORAS: 1)

SANITAS

CODIGO

230301

14-23

EPS005

800,124,808 B

860,011,153 6

800,251,440 6

AFILIADOS <b_.Q._~_r,O.C5b.DO INTERESESMORA "

$312,800
$332,800
550,700
$50,700
$160,000
$260,000
$643,500

— [

S0
50
$0
50
50
S0

SALDOS|E
INCAPACIDADES
50
50
sa
50
50
$0

AL ST

VALOR A PAGAR

$332,800
$332,800
$50,700
$50,700
$260,000
$260.000

4 IA0 AT P

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacten | av Raron Social Clase Aportante Sucursal Principal Direcclon Cludad-Departamento Teléfono | Exonerado SENA e
ICBF
CC 108299178 PEDRAZA OLARTE ANDREA CAROLIMA INDEPERDIENTE PRINCIPAL Cra 221051 SANTA MART A-MAGDALEMA 5555553 N
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periado Clave Tipo Fecha Pago

Pension Satud Pago Planiila Planifla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
T010-0% 700408 71401104} F4LESETESS 1 2024706119 2024/06/18 | BANCOLOMBIA 0 643,500
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
mo. | raemairicacn Hombre o i 1B8C Aporte  |Cooigo| Dus ®BC Aporte  |Codigo | Oias 1BC | Aporte Dias B Tartta | Aporte  [Dim [ Aporte wn.wﬂdmv Total aportes
e

Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 Afillados) $2,000, $111, $1,080, $260,1 3 sof $2.080, $50, b $01 §44),300
Gardadt: SANTA MARTA Depto: MAGDALENA (1 Afilados) 52,080, 512,800 52,080,000 5280, 5o $0 $2,080,000 $50, 7009 o) 30 $443,500

\ T __E._:i _—an_h.-te._t— _ _ _ — _ ﬂ _ _ _ ,— ﬂ _ — _ _ # wi|w| suomoed simedoescos 0 | srosocod  s2e0.000 o 50 s a0 0| 500000 2006 5507 0 [ W e 641,500

u

"otal Afiiadas{ 1} $.080000f 32,00 siomoo0  S280,000 50 50 $2,080.000) 50, 700) 3 50 $64).500

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Raron Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccton Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
€C 1087991783 PEDRAZA OLARTE ANDREA CAROLINA | INDEPENDIENTE PRINCIPAL Cra 122051 SANTA MARTA-MAGDALENA 5595555 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Pertodo Clave Tipo Fecha Pago

Penzidn Salud Pago Plantila Planflla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
01405 102405 714011043 463587058 ] 2024/06/19 2024/06/18 | BANCOLOMBLA 0 S841,500
RESUMEN DE PAGO




CUENTA DE COBRO

—y— P

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 27/06/2024

~__ DATOS DELCONTRATISTA ., = ...
NOMBRES Y APELLIDOS: P RT £o e i
ANDREA CAROLINA PEDRAZA OLARTE RUT: 10829937652
CORREQ ELECTRONICO: andruscarolina@hotmail.com TELEFONO:  [300 5581716
DIRECCION DOMICILIO: Carrera 22#20-51 torres de jardin CIUDAD: SANTA MARTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del aho grava ble 2024.

NO tomaré costos y deducciones

(X)

Sl tomaré costos y deducclones

()

La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral € del
articulo 1.2.4.1.6 y paragrafo 4 del decreto Unico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 yla

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

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCOLOMBIA TIPO DE CUENTA: | AHORRO N° CUENTA: 91669288871
TS ~ .. . DATOSDELCONTRATOY PERIODOOBJETODEPAGO. - . . = .. =~ .~ = .
N° DEL CONTRATO: €D20242862 N° RP: 3200 N°CDP: | 510 PLAZO - DURACION: 5 MESES
ADICION O PRORROGA? NO TIEMPO PRORROGADO NO VALOR ADICIONADO: NO
FECHA DE TERMINACION VALOR DEL CONTRATO:
FECHA DE INICIO CONTRATO |  1/04/2024 il 31 DE AGOSTO DE 2024 §28 500,050
N° COP (ADICIONY. NO
OBJETO DEL |PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO GENERAL PARA
NRps caieI i TG, |REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO
a MENDEZ BARRENECHE
¢ SUSPENDIDO? NO FECHA DE REINICIO: DOmMMiaaan | NIEVA FECHE D DO/MMIAAAA
VALOR TOTAL DEL
NO PER T0 DE COBRO: MES DE
SBNTRATO ABICIOR 10DO OBJETO D S DE JUNIO DE 2024

VALOR A PAGAR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE COBRO?

$ 5,027,000

Firma del Contratista

AND%EA CAROLINA PEDRAZA OLART
C.C 1082993765

0.




