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ACTA DE INICIO DEL CONTRATO NO. CD20250775 DEL 2025.

NO. DEL CONTRATO CD20250775

NON BRE DEL CONTRATANTE ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
NOMBRE DEL CONTRATISTA MARDGARE CECILIA BECERRA RODRIGUEZ, T
NO. DE IDENTIDAD 1.098.642.335 o T

PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA ‘GESTION PARA*REALIZAR
ACTIVIDADES DE ORIENTACION, AUTORIZACION DE%CODIGOS DE EPS,
ASIGNACION DE  CITAS, PROCEDIN‘IENTOS "E) “GESTUDIOS

OBIETO DEL CONTRATO COMPLEMENTARIOS A LOS usuxxmos\ ENEL AREA 'DE CONSULTA
1 EXTERNA ESPECIALIZADA DE LAE.S.E HOSPITAL UN[VERS]TAR]O JuLio
a MENDEZ BARRENECHE. . ™», i

VALOR TOTAL DEL CONTRATO $7.200.000.00 G Ay ‘m

El HUJMB cancelara al CONTRATISTAWB pagos equivalentes a DOS
MILLONES CUATROC[ENTOS MIL PESOS M/L ($2.400.000) C/U, de

FOR"1A DE PAGO b conformidad cont“iel 1nforn§e de !aq gjecucion de las actividades
I contractuales reahzada{ A&*pge.:wa “Zertificacién de cumplimiento
' expedldaepor paRe del Stupervisor del contrato.
PLAZO DE ESECUCION PREVIA_LEGAL_[_ZACION:,.HASTA‘EL 31 DE MARZO DE 2025.
CDP No. OB S &y
REGISTRO PRESUPUESTAL NOT192.50, Smi
PROFESIONAL\ESPECIAL]ZADO UNIDAD FUNCIONAL CONSULTA
SUPERVISOR DEL CONTRATO £ EXTERNA‘*APOYO DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO
T

Entre los suscritos a saber EVELYN ROSA GONZAEEZJORTEGA en su calidad de PROFESIONAL ESPECIALIZADO
UNIDAD FUNCIONAL CONSULTA EXTERNA APOYO DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO y quien actia como Supervisor
del contrato No. C02025077S“y:p0r la ot?S\MARDGARE CECILIA BECERRA RODRIGUEZ identificada con la cedula
de ciudadania 1.098. 642 335‘*fdeﬂ§\ﬁcaramanga en calidad de contratista quienes se retinen para dar inicio al

contr toen mencmn, cuyo objet

“J:~ “} ““3‘

o, es el'mencionado en la parte superior del presente documento.
’&3\

Para constantia:se %ma‘por I;{‘s partes en la ciudad de Santa Marta el dia 7 de ENERO del afio 2025.

i ‘%ﬁ

SUPERVISO\RA T S

C.C. No.36.722.648

CONTRATISTA:

MARDGARE CELILIA BECERRA RODRIGUEZ
C.C. No. 1.098.642.335
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CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y

MARDGARE CECILIA BECERRA RODRIGUEZ

CON C.C N° 1098642335

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION PARA REALIZAR ACTIVIDADES DE ORIENTACION,AUTORIZACION DE
CODIGOS DE EPS, ASIGNACION DE CITAS, PROCEDIMIENTOS Y ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS,A LOS USUARIOS EN EL AREA

DE CONSULTA EXTERNA ESPECIALIZADA DE LA E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No.

CD20250775 DE FECHA INICIO

7/1/2025

ITEM

(Deben ser coherentes con las actividades especificas del objeto del contrato)

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

1 se apoyo asignacion de citas prequirurgicas

para pacientes de procedimientos

se realizo verificcion de estados de autorizaciones de coosalud para programacion de cirugia

se realizo verificcion de citas asignadas de coosalud para programacion de cirugia

se asignaron citas de endoscopia y colonoscopiaa los usuarios que requieran

se brindo aorientacion a los usuarios

se realizo verificacion de cita por medio de listado de asistencia

N oo o (& (W (N

se apoyoen elarmado de carpetas con sus respetivas autorizaciones para programacion de cirugia

1ll. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: 4588319427 OPERADOR: SOl
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: MUTUAL SER 20/01/2025 162.500
PENSION: PORVENIR 20/01/2025 208.000
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 20/01/2025 31.700

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 ocasion 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:

N°. IDENTIFICACI ON:

MARDE;(I@ECILIA BECERRA RODRIGUEZ
i

1098642335




‘{%,:"{ J‘V’B Codigo: GJC22F | Version: 1
R FORMATO INFORME DE SUPERVISOR

FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/01/2024

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
MARDGARE CECILIA BECERRA RODRIQUEZ identificado con C.C. 1098642335

| Fechade Diligenciamiento:  |2025-01-27 |
e ,_f_"f{'ﬁ_i_::'l'ifﬁff[b%éﬁ.ﬁf;ﬁ@NfRATQYZRERIGDﬁBEHETG;bE?PA@t)-l - ”
|  OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION PARA REALIZAR
ACTIVIDADES DE ORIENTACION, AUTORIZACION DE CODIGOS DE EPS,
ASIGNACION DE CITAS, PROCEDIMIENTOS O ESTUDIOS
COMPLEMENTARIOS A LOS USUARIOS EN EL AREA DE CONSULTA
EXTERNA ESPECIALIZADA DE LA E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO

MENDEZ BARRENECHE.
| N°CONTRATO: [CD20250775 |  RP: [192 | e 1 {
| VALOR TOTAL DEL CONTRATO: . [7.200.000,00 | VALOR DE HONORARIOS PERIODO: [2.400.000,00 |
| FECHA DEL ACTADEINICIO: [2025-01-07 |  FECHADE FINALIZACION:  [2025-03-31 |
| NOMBREDELSUPERVISOR:  [EVELYN ROSA GONZALEZ ORTEGA ]

| UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: | UNIDAD FUNCIONAL DE CONSULTA EXTERNA APOYO
DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO

. CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS

1. El contrato se encuentra debidamente legalizado: SI

2. El contratista autorizé 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: S

3. Que el contratista presenté satisfactoriamente las obliqacianes contractuales, los cuales pueden ser verificados en
el informe anexo y en su respectiva carpeta contractual: Sl

g

EVELYN GO Z ORTEGA
3672264
UNIDAD FUNCIONAL DE CONSULTA EXTERNA APOYO DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO

Pagina 1




MARDGARE CECILIA BECERRA RODRIQUEZ

1098642335
CALLE 27 E N 80 29 NUEVA MANSION

3156756084
HELENBECERRA67@GMAIL.COM
DATOS PERSONALES
| Fecha de Diligenciamiento: |2025-01-27

| NOMBRES Y APELLIDOS: [MARDGARE CECILIA BECERRA RODRIQUEZ ]
B 'DQCUMEN?0->-- 1098642335 ]
i 'IIRECCION : _|CALLE 27 E N 80 29 NUEVA MANSION | TELEFONO: |3156756084 |
|~ - CORREQ ELECTRONICO ____ |HELENBECERRAG7@GMAIL.COM 7

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que enla dec!aracton de renta del ano gravable
2024 si tomaré costos y deducciones : - _

DA’{OS DEL CONTRATO Y PERIOBQ GBJETQ DE PAGO

| N CONiRAIO, "|CD202507?5 1

i OBJETG DEL C@NTRATO """ _|PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION PARA REALIZAR
ACTIVIDADES DE ORIENTACION, AUTORIZACION DE CODIGOS DE EPS,
ASIGNACION DE CITAS, PROCEDIMIENTOS O ESTUDIOS
COMPLEMENTARIOS A LOS USUARIOS EN EL AREA DE CONSULTA
EXTERNA ESPECIALIZADA DE LA E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO
MENDEZ BARRENECHE.

| RP: [192 | "@DP: [1 [ FECHAINICIO: [2025-01-07 | FECHAFINAL: [2025-03-31 ]

| VALOR CONTRATO:  [7.200.000,00 |  VALORAPAGAR:  [2.400.000,00 |

| BANCO A CONSIGNAR: [BANCO DE BOGOTA [ TIPO DE CUENTA: |Ahorros | No. CUENTA: |235105350

| CDP-ADICION: [N/A [ RP-ADICION: [NA_ | VALORADICION: 0,00 ]

| PERIODO OBJETO DE COBRO: = Enero |
"""""""""""""" FIRMA

MARDGARE CEC/LIA BECERRA RODRIQUEZ
C.C. 1098642335 expedida en BUCARAMANGA




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

” Bancoomeva
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) ( DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1098642335 || NUMERO PLANILLA: 4588319427  TIPO DE PLANILLA: L INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: MARDGARE CECILIA BECERRA RODRIGUEZ || pER|0DO COTIZACION OTROS MES diciembre ARO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES  diciembre ARO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: SANTA MARTA DEPARTAMENTO: MAGDALENA || Dins DE MORA: 10
DIRECCION: CALLE 27E#80-29 TELEFONO: 3156756 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/01/20 NUMERO AUTORIZACION: 9991480791
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

‘ TOTAL APORTES A PENSION

ADMINISTRADORA , APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230301 230301-PORVENIR 1 $ 208.000 $0 $0 $0 $0 $1.400 $0 $ 208.000 $1.400 $ 209.400
SUBTOTALES: $ 208.000 $1.400 $ 209.400
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENEERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
cODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
ESSCO07 ESSC07-ASOC. MUT. SER EMPRESA SOL. ESS 1 $0 $0 $0 $ 162.500 $0 $1.100 $0 $162.500 $1.100 $0 $ 163.600
SUBTOTALES: $ 162.500 $1.100 $0 $ 163.600
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTizafrES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A. ! $0 $0 $0 $31.700 $31.700 $ 200 $0 $ 31.900
SUBTOTALES: $31.700 $ 200 $0 $31.900

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
% 8 << PENSION SALUD ARP |_ CCF SENA ICBF ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | o\ oo I 1ipoDE | S 5 22 | o | - wwlalale o e | 2|5 | w|<| o o - |a 5 FSP fPORTES INDICADOR S 5 CENTRO S
No " 56N INOMBRES(COTIZANTECOTIZANTE| i & S5 o an0lS|Z2| 05| 2 |Wagg<gl 4|2 218 o0 |=| & 29 & O COTIZACION VIOLUNTARIOS TOTAL 3] .| VALOR| TOTAL O TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
Olgllm| = | X |FFFFO > > %) O = 4 > < > = ADMIN | IBC TARIFA ADMIN |, IBC COTIZACION ADMIN | IBC DE < ADMIN
2| Wz < APORTE < ADRES | APORTE < APORTEE APORTEAPORTEAPORTE/APORTE/APORTE
Sl ®F = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL S = TRABAJO
1 cC ggCDERll?gSEZ :\II\ITEJEEPENDIE $ 1.300.000 NO 230301- 30 $ $208.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 208.000ESSCO07- (30 $ $ 162.500 $0 $162.50014-23- 30 $109864233|$ 31.700 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1098642335 MARDGARE ICONTRATO PORVENIR 1.300.000 ASOC. 1.300.000 POSITIVA 1.300.000
ICECILIA PRESTACION MUT. SER COMPANI
DE EMPRESA A DE
SERVICIOS SOL. ESS SEGUROS
S.A.
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