LUIS CARLOS MALDONADO ROBLES

1004377379

MZ D CASA 21 TEJARES DEL LIBERTADOR
42656632
LUISCARLOSMALDONADOROBLES2@GMAIL.COM

DATOS PERSONALES

Fecha de Diligenciamiento: [2025-01-27

'NOMBRES Y APELLIDOS: |[LUIS CARLOS MALDONADO ROBLES

DIRECCION: [MZ D CASA 21 TEJARES DEL LIBERTA TELEFONO: [42656632

l
L
| “DOCUMENTO: [1004377379
2
L

- CORREOQO ELECTRONICO: |LUISCARLOSMALDONADOROBLES2@GMAIL.COM

|
|
|
|
]

‘Manifiesto bajo la gravedad del juramento que ¢ en la declaracnon de renta del afio gravable
12024 no tomaré costos y deducciones o

_ DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

[ N° CONTRATO: | CD20250602

[ . OBJETO DEL CONTRATO: PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION PARA REALIZAR
ACTIVIDADES ADMINISTRATIVAS EN EL GRUPO DE TRABAJO DE
FACTURACION DE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ
BARRENECHE.

| RP: 233 [ cDP: [1 [ FECHAINICIO: [2025-01-07 | FECHAFINAL: [2025-03-31

|

[ VALORCONTRATO:  [7.200.000,00 [ VALORAPAGAR:  [2.400.000,00

|

| BANCO A CONSIGNAR:; | DAVIVIENDA | TIPODE CUENTA: |Ahorros | No. CUENTA: 488445858118

| CDP - ADICION: [N/A | RP-ADICION: [NA [ VALOR ADICION: 10,00

| 'PERIODO OBJETO DE COBRO: |Enero

|
]

FIRMA

LO'S ~a)oodNa d0
LUIS CARLOS MALDONADO ROBLES ~
C.C. 1004377379 expedida en SANTA MARTA J

/1%
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CODIGO: GIC25F
VERSION: 002

FECHA DE ULTIMA
REVISION: 09/1/2025
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ACTAINICIO

3 K ::.‘;4

ACTA Qgii:@]glq DEL CONTRATO NO.CD20250602 DEL 2025

NO. DEL CONTRATO

CD20250602

ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ

)
£
he
e .

NOMBRE DEL CONTRATANTE BARRENECHE
NOMERE DEL CONTRATISTA __|LUIS CARLOS MALDONADO ROBLES
NO.DE IDENTIDAD ___+. 11004377379 ~
K S PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A¢iA GESTION
L. PARA REALIZAR ACTIVIDADES ADMINISTRATIVASSEN EL
OBJETQ DEL CONTRATO GRUPO DE TRABAJO DE- FACTURAGION=DENLA'ESE.
5o HOSPITAL UNIVERSITARIO. JULIO MENDEZ BARRENECHE.
VALOR TOTAL DEL CONTRATO | SIETE MILLONES DOSCIENTOS MIE-PESOS.M/L200.000°
T % . .w. .- |EIHUJMB cancelara al CONTRATISTA 3:guota( (s)7por, valor de
; : DOS MILLONES CUATROG ENTOS\\!’MI PESOS ~ MIL:
FORMA DE PA?O‘. o (2.400.000),_d de conformidad con\c‘a[ Lnforme de la e]ecuc]én de

las actlvldades contractuales*reallz\ad“gs %evla certifi cacmn “de
cumphmlento expedida ponparte del Superwsor del contrato.

PLAZO DE EJECUCION

Previa legalizaclén de zcontfato sin )e ceder el 31 de marzo de
N S :

Entre los suscrltos a saber MARIO JAV!ER MANCE@

2025 " W

COP . .. s 1 7 AN T
REGISTRO PRESUPUESTAL 233 SN N S
SUPERVISOR DEL CONTRATO GRUPO DETRABAJO DECONTABILIDAD

o :
SIERRA en su caljdad de GRUPO DE

TRABAJO DE CONTABIL!DAD y quien’a’&ﬁawomo Supervisor del contralo No CD20250602 yporla

ofra,

5 en ‘calldad de contratlsta qunenes ‘se reunen para dar

iniclo al contrato en mencién cm{yo obje@el menclonado eg la parte Superlor del presente

documento. « ° e

wr

Para constancia se firma por%{as\partes. ena cmdad de Santa Maria a los 7 de epero de 2025 cpid
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CODIGO: GJC23F
¥ JVB VERSION: 003
r\L FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO [FECHA DE ULTvA
e gﬂm i 22/08/2024
BARRENECHE PAGINA 1 de 1

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
LUIS CARLOS MALDONADO ROBLES

CON C.C N° 1.004.377.379
I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

i PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION PARA REALIZAR ACTIVIDADES ADMINISTRATIVAS EN EL GRUPO
OBJETO DEL CONTRATO: DE TRABAJO DE FACTURACION DE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENEGHE

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. CD20250602 DE FECHA INICIO 7101/2025

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

’ o ben ser coherentes con ades especificas de[qpyjeto del contrato) i
1 bURANTE EL MES DE ENERO REALICE EL ALlSTAMIENT;O, ARMADO DE CARPETAS Y DESGLOSADA DEPENDIENDO DE LA EPS Y
ESCANEANDO SUS RESPECTIVOS SOPORTES PARA SU DEBIDA RADICACION,
2 SE REALIZO LA DEBIDA UTILIZACION DE LAS HERRAMIENTAS, TOPRA Y LAS PLATAFORMAS DE AUTORIZACION,
3 RECEPCION Y CONTROL DE HISTORIAS CLINICAS CARGADAS EN EL AREA DE CONSULTA Y SE REALIZO SU DEBIDO DILIGENCIAMIENTO

PARA SU RADICACION.

4 GUARDE PLENA RESERVA Y GARANTIA QUE LA INFORMACION Y LOS MEDIOS TECNOLOGICOS NO SEAN UTILIZADOS CON OTROS FINES
QUE NO SEAN POR EL BIENESTAR DEL HUJMB.

5 DESCARGUE DE HISTORIAS CLINICAS, RESULTADOS DE LABORATORIO E IMAGENOLOGIA.

FACTURACION DE PROCEDIMIENTO AMBULATORIO Y CONSULTA EXTERNA TOTAL DE FACTURAS REALIZADAS 376 POR UN VALOR TOTAL
6 DE $ 68.893.808 DISCRIMINADO POR EPS DE LA SIGUIENTE MANERA: ASOCIACION MUTUAL SER $52.500, CAJACOPI $1.056.960, COOSALUD

$30.520.270, FAMISANAR $441.100, EPS SANITAS $777.000, FIDUPREVISORA $20.014.848, NUEVA EPS $4.180.080, PARTICULARES $145.600,
PIJAQS $75,000, REGIONAL $10.883.450, SUMIMEDICAL $672.000, UNION NORSALUD $75.000.

L

e lll. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL ‘
No. DE PLANILLA: 4588692535 OPERADOR: SOl

SOl ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SALUD TOTAL 27/1/2025 162.500
PENSION: PROTECCION 27/1/12025 208.000
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 27/1/2025 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 ocasién 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: Luis  na\ om0
Ne. IDENTIFICACION: 1.004.377.379




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

R e e B T DATOS GENERALES DEL APORTANTE . . T 3 = 2 Gl : e ~ DATOS GENERALESDELAPLANILEA o SRRl R e
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA  NUMERO DE IDENTIFICACION: 004377379 NUMERO PLANILLA: 4588692535  TIPO DE PLANILLA: |HNDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: LUIS CARLOS MALDONADO ROBLES || e, ME: i AR 2024 PERIODO COTIZACKON SALUD: MES  didembre ARO 2024
o_cug\_w.i.n_v_o_ SANTAMARTA  DEPARTAMENTO: MAGDALENA c_wz_mwmo;wwﬁw)n_oz OTROS s dicermbre ARO 2 :
DIRECCION: CENTRO  TELEFONO: 9999999 . OMER ZACION: 9991507275
TIPO APORTANTE: 024NDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: LnoepenpienTe || FECHAPACO (aaaamm/ddy: 2025023 NOMERO AUTOREACK:
TIPO EMPRESA: PRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA: Comercio al por mayor de computadores, equipo per
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA). NO
o ) . S — . y ~ TOTAL APORTES A PENSION % i ma et
ADMINISTRADORA | [ APORTES VOLUNTARIOS i | MORA TOTALES
CODIGO NOMBRE ] No-COTIZANTES _ COTRACION EMPLEADOR COTIZANTE | SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA | COTIZACION FSP
§30201 30201- PROTECCION | 1 | 208, 50 59 50 $ 3
BUBTOTALES: e SRR EaE T YT R 3 B S e e SR : = =
S TOTAL APORTES A SALUD s = T = e
INCAPACIDAD POR
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
COTIZANTES|  NUMERO NUMERO VALOR VALOR
NOMBRE AUTORIZAGION|  VALOR | torizacion|  VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION AORES APORTES MORA DESCUENTO
1 5 i 39 $0  §162500 $7 $3 50 § 162.501 3 54
M)ﬂm ard mmw
e NS Qwﬁ\ , L i I
5 . i TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES S : z o 2 % ¥ . 2
ADMINISTRADORA | No.co INCAPACIDAD IRP 7 SALDO A FAVOR | LIQUIDACION T TOTALES
CODIGO T NOMBRE | NUMERO AUTORIZACION VALOR [PAGO A OTROS RIESGOS, PLANILLA I VALOR | COTIZACION APORTES. DESCUENTO |
423 [14-23-POSITIVA COMPANIA OE SEGUROS S A. I 1 [ T 50, 50 [ 5q §$31.7 §31.7 Sq
BUBTOTALES: _ TEa e T ; 7 3 = 5 Tl $ 3170 L
___DATOS DEL COTIZANTE 2 e
HiHFH e . E
TIPO SUBTIPO s < ]
SALARIO | TIPO DE |3 INDIC/ 9|
Ne Z mx UNTAR| TOTAL O] VALOR| TOTAL TOTAL
CION BASICO @ﬁn.omm 23 TARIFA | 2poRre | ADMIN o] 1BC  [COTIZAGION| snor| apogTe | ADMIN APORTE APORTEAPORTEAPORTE]
3l5| e MPLEADO | ESPECIAL % <]
£c MALDONAD $1300.00 NO 750 Normal $208.000EPS002- §  si625 $J S 1625001423 §100437737|S 31.70 $0 s B sq s 54
et LY ] ALUD 1.300.000 SITIVA | | 1.300.000
EARLOS OTAL OMPARNI
be DE
fpERvICIos EGUROS
A
2NN G
.
MW iz ~
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-
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' %ﬁ s s Codigo: GJC22F |  Version: 1

‘ FORMATO INFORME DE SUPERVISOR

%ﬁg g;qﬁélgﬁ% FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/01/2024

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
LUIS CARLOS MALDONADO ROBLES identificado con C.C. 1004377379

[ Fecha de Diligenciamiento:  [2025-01-27 |
I. DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

OBJETO DEL CONTRATO: PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION PARA REALIZAR

ACTIVIDADES ADMINISTRATIVAS EN EL GRUPO DE TRABAJO DE
FACTURACION DE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ

BARRENECHE.
[ N°CONTRATO: [CD20250602 | RP: 1233 | CDP: [1 ]
[ VALOR TOTAL DEL CONTRATO: __ [7.200.000,00 | VALOR DE HONORARIOS PERIODO: _|2.400.000,00 |
[ FECHA DEL ACTA DE INICIO:  |2025-01-07 [ FECHA DE FINALIZACION:  [2025-03-31 ]
| NOMBRE DEL SUPERVISOR: [MARIO JAVIER MANCERA SIERRA ]
| |

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: | GRUPO DE TRABAJO DE CONTABILIDAD

Il. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

[CDP-ADICION: |[NW/A___ | RP-ADICION: [N/A | VALOR CONTRATO CON ADICION: [0,00 |

2.

3.

4.

ll. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

IV. CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS

El contrato se encuentra debidamente legalizado: SI

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

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

Que el contratista da cumplimiento a sus obli?_aciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002: Sl

Teniendo en cuenta lo anterior, en mi calidad de supervisor doy visto bueno para el respectivo pago correspondiente al
periodo del mes de Enero

V. FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS ACTIVIDADES

( /
//(/\/\ B <\/\ ’/
MARIO JAVIER MANCERA SIHRR

85203465
GRUPO DE TRABAJO DE CONTABILIDAD

[
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