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FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO FECHA DE ULTIMA REVISION
ot PAGIA 1o 1
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
PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LAGESTION 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
JOBJETO DEL CONTRATO: DE LA E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.
ICONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. CD20252211 DE FECHA INICIO 14/4/2025
iEH II. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser coherentes con las actividades especificas del objeto del contrato)

1 se apoyo asignacion de citas prequirurgicas para paci de pr limiento:

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

3 se realizo verificcion de citas asignadas de lud para prog ion de cirugia

4 se asignaron citas de endoscopia y colonoscopiaa los usuarios que requieran

5 se brindo aorientacion a los usuarios

6 se realizo verificacion de cita por medio de listado de asist

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

1Il. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: 4601594788 OPERADOR: SOl
ICONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
ISALUD: MUTUAL SER 28/5/2025 180.300
PENSION: PORVENIR 28/5/2025 230.700
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 28/5/2025 35.200
IV.DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.
P.- 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 actividadgs realizadas en el periodo correspondiente

FIRMA DEL CONTRATISTA: MARDH@EECILIA BECERRA RODRIGUEZ
IN°. IDENTIFICACION: * 1098642335
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e FORMATO INFORME DE SUPERVISOR

BARRENECHE 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

[ Fecha de Diligenciamiento: |2025-0@3':]

I. DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

[ 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: [CD20252211 | RP: | 2408 | CDP: [543 Gl
[ VALOR TOTAL DEL CONTRATO: _ [4.800.000,00 | VALOR DE HONORARIOS PERIODO: [2.400.000,00 |
[ FECHA DEL ACTA DE INICIO:  [2025-04-14 [ FECHA DE FINALIZACION:  [2025-06-30 ]
| NOMBRE DEL SUPERVISOR: “[EVELYN ROSA GONZALEZ ORTEGA ]
[UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: [UNIDAD FUNCIONAL DE CONSULTA EXTERNA APOYO]

DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO

I MODIFICACIONES CONTRACTUALES

[CDP-ADICION: [784 | RP-ADICION: [3039 "VALOR CONTRATO CON ADICION: _ [2.400.000,00 |

lll. VERIFICACION DE  DESARROLLADAS

SUPERVISION

IV CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS

1. El contrato se encuentra debidamente legalizado: Sl

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 obliqaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en
el informe anexo y en su respectiva carpeta contractual: Sl

4. Que el contratista da cumplimiento a sus obli(lg_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 I anterior, en mi calidad de supervisor doy Visto bueno para el respectivo pago correspondiente al

periodo del mes de Mayo

V. FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS ACTIVIDADES

EVELYNR GQONAALEZ ORTEGA
36722648
UNIDAD FUNCIONAL DE CONSULTA EXTERNA APOYO DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO

|
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MARDGARE CECILIA BECERRA F 0 019335

N
CALLE 27 E N 80 29 NUEVA MANSIO
ol 3156756084

HELENBECERRA67@GMAIL.COM

CUENTA DE COBRO

DATOS PERSONALES

| Fecha de Diligenciamiento: [2025-06-03 |
| NOMBRES Y APELLIDOS: [MARDGARE CECILIA BECERRA RODRIQUEZ e
| DOCUMENTO: [1098642335 &
[ DIRECCION: _ |CALLE 27 E N 80 20 NUEVA MANSION | TELEFONO: [3156756084 |
[ CORREOQO ELECTRONICO: |HELENBECERRAG67@GMAIL.COM _|
Manifiesto bajo la gravedad del juramento que en la declaracion de renta del afio gravable
2024 no tomaré costos y deducciones
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
B N° CONTRATO: [CD20252211 k|

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

| OBJETO DEL CONTRATO:

MENDEZ BARRENECHE.

[ RP. [2408] CDP. [543 [ FECHAINICIO: [2025-04-14 | FECHAFINAL: [2025-06-30 |

[ VALOR CONTRATO:  [4.800.000,00 | VALOR A PAGAR: ~ [2.400.000,00 =4

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

[CDP-ADICION: [784 | RP-ADICION: [3039 | VALOR ADICION: [2.400.000,00 |

l PERIODO OBJETO DE COBRO: |[Mayo |
FIRMA

MARDGARE CECIIAA BECERRA RODRIQUEZ
C.C. 1098642335 expedida en BUCARAMANGA
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

iy SO} ; ncoomeva
DATOS GEMERALES DEL APORTANTE DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

;maliiﬂglmﬂmﬁnr:ﬁs%cm CEDRIE RO IO ATE NN MARDGARE CECILIA BECERRA H'Sﬁﬁ'ézuaéﬁé NUMERC PLANILLA: _ 4601594788  TIPO DE PLANILLA: - TR

- PERIODO COTIZACION OTROS MES abrl ARIO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES abeil ARG 2035
CIUDADMUNICIPIO: SANTA MARTA DEPARTAMENTO: MAGDALENA || pias DE MORA: o
DIRECCION. CALLE 27 ES80-20 TELEFONO: MS67SE || pEoHA PAGO (asaaimmidd): 0250528  NUMERD AUTORIZACION: 9007794203
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDHENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICD
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICEF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

| TOTAL APORTES A PENSION |
ADMINISTRADORA APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
No. COTIZANTES COTIZACION .
CODIGD [ NOMBRE EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACKN FEP APORTES MORA VALOR PAGADD
30301 W301-PORVENIR 1 $ 237 800 T | 5q | | $ 2.00q % 277, 3. 230.7
TOTALES: § 227. [ 5 230.
TOTAL APORTES A SALUD
ADMINISTRADORA AL ILIALL Y LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIGUIDACION MORA TOTALES
Mo | enrermeDap
COTIZAMNTES MNUSAERD NUBERD - VALOR VALOR
CODIGO NOMBRE i A VALOR i ooty VALOR PLAMILLA VALOR COTIZACION inceoms COTIZACION fricormi APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO

SSCO7 ESSCO7-ASOC. MUT. SER EMPRESA SOL. ESS 1 | | $ 178.000] | 3 2,300 5 178. 2. 5 S 180,
h‘mrm _D[ Lﬁ ﬁ ﬁ S 180.

| TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIOMALES |

ADMINISTRADDORA Mo, COTIZANTES INCAPACIDAD IRP | SALDOD A FA'-.I'E_:'F. LIQUIDACION TOTALES
CODNGD | NOMBRE . NUMERD AUTORIZACION 'u'N__DR PAGD A OTRDZ RIESE0DS PLANILLA 'u'ﬁ.l._DF: EDTIEAE[EH APORTES M_CIRP. DESCUENTD 'u'ﬁ.li:rﬁ PAGADD
4-Z3 |1|1-2:3-PCIEITWA COMPARNIA DE SEGURDOS 5.A. 1 ] 5 50 £ 34700 % 34,700 5 500 50 5 35,200
BUBTOTALES: $ 34700 s 500 5 5 35200

LIGWNDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE MOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
olo]  « PENSION SALUD ARP CCF sena | iceF | Esap fmineDu
i FEEE & & g S £ I rse frroeresy I | ] = 8 l
joenTinc nro | sueniPo | saLsmio [Teo be o | e §' e w 2 5 j MDICADON CENTRO
N oo [VOMBRESL rzantebomzanTe| mAmico mmnn§ g EE Z 2Rl 2 2] 3 o|l=|= 3 =R ADMIN BC  fpomzacion - T — TARIFA AEL’“'T':E ADMIN BC  |jcOTIZACION Eﬁ; E::I':E ADMIN IBC DE HL%E‘#'EQ BL | Apsam HTP%T:#EHLDDT#EHTP%T#EHLDDT#EHTP%T#E
Sa ] - masmsmm]snummmler?q!nmn EMPLEADG | ESPECIAL 2 TRABAJID =]
h Ec ERfA_|NDEPENDIE % 1.423 504 MO 030301 - i 3 227800 $d oeesg wsge 050 2 Nomal 227 B00ESSCOT- d 5176000 sd % 178.00014-23 H109864233] § 34_700 50 50 50 $q 50 50
[roseeszzas B OO e o porRVENIR| | 1.423.500 OC. 1.423 500 osmiva | | 1.423.500
ECILLA PRESTACHIN . ZER OMPANI
pe MPRESA DE
]55“*":'35 0L ESS EGURDS
A
TOTAL PAGADO: $ 446.20d
0Z5/05/28 340 AM  USUARIO: 501 YRODRIGUEZ PAGINA 1 DE 1
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