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MARTA CECI

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

LIA QUINTERO PENATA
CON C.C N° 57.417.402

I. 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 O 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. CD20252209 DE FECHA INICIO 14/4/2025
ITEM Il. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETQY LAS OBLI_GACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser coherentes con las actividades especificas del objeto del contrato)
1 Se apoy6 el armado de carpeta con sus respecitvas autorizaciones para programacién de cirugia.
2 Se realizé verificacién de estados de autorizaciones de coosalud para programacién de Cirugia.
3 Se asignaron citas de endoscopia y colonoscopia a los usuarios que requerian.
4 se realizé asignacién de citas prequirurgicas para pacientes de procedimientos quirurgicos
5 Se realizaron codigos de autorizacion de coosalud para procedimientos quirurgicos y cirugias programadas
6 Se brind6 orientacién a usuarios que llegaron a su cita, asignando ficho para ser facturado en los casos necesarios.
7 Se realizé verificacién de cita asignada en listado de asistencia.

Ill. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: 4601525311 OPERADOR: sol
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COOSALUD 27/5/2025 180.600
PENSION: COLPENSIONES 27/5/2025 231.100
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 27/5/2025 35.200

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 fotogréficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

FIRMA DEL CONTRATISTA:
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P FORMATO INFORME DE SUPERVISOR
BARRENEGHE FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/01/2024

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
MARTA CECILIA QUINTERO PENATA identificado con C.C. 57417402

[ Fecha de Diligenciamiento:  |2025-06-03 |

|. 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:  [CD20252209 | RP: [2424 | CDP: [543 A
L VALOR TOTAL DEL CONTRATO: __ [4.800.000,00 | VALOR DE HONORARIOS PERIODO: [2.400.000,00 |
| FECHA DEL ACTADE 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

Il. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

| CDP-ADICION: [786 | RP-ADICION: [3040 | VALOR CONTRATO CON ADICION: | 2.400.000,00

IIl. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
SATISFACTORIAMENTE
IV. CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS

1. El contrato se encuentra debidamente legalizado: SI

2. El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para |a legalizacién 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 oblig‘;aciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en
el informe anexo y en su respectiva carpeta contractual: Si

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: SI

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

V. FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS ACTIVIDAD_ES i

EVELYN ROSA GONZALEZ ORTEGA
36722648
UNIDAD FUNCIONAL DE CONSULTA EXTERNA APOYO DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO
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UINTERO PENATA
MARTA CECILIA Q 57417402

MZ 22 CASA4 LA BOLIVARIANA
3116738790

MARJOF95@HOTMAIL.COM

CUENTA DE COBRO

DATOS PERSONALES

| Fecha de Diligenciamiento: [2025-06-03
| _NOMBRES Y APELLIDOS: [MARTA CECILIA QUINTERO PENATA

aEEnE

| DOCUMENTO: [57417402
[ DIRECCION: [MZ 22 CASA 4 LA BOLIVARIANA | TELEFONQ: [3116738790
[ CORREO ELECTRONICO: [MARJOF95@HOTMAIL.COM

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que en la declaracién de renta del afio gravable
2024 no tomaré costos y deducciones

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

= N° CONTRATO: [€D20252209 ]
| 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.
[ RP: [2424] CDP: [543 | FECHAINICIO:  [2025-04-14 | - FECHAFINAL: = [2025-06-30 |
[ VALOR CONTRATO:  [4.800.000,00 [ VALORAPAGAR: . [2.400.000,00 1
[ BANCO A CONSIGNAR: | DAVIVIENDA | TIPODE CUENTA: [Ahorros | No.CUENTA: [117100114357
[CDP-ADICION: [786 | RP-ADICION: [3040 |~ VALORADICION: . [2.400.000,00 ]
[ PERIODO OBJETODECOBRO: . [Mayo ]

FIRMA
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MARTA CECILIA QUINTERO PENATA
C.C. 57417402 expedida en CIENAGA MAGDALENA
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SO// PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES f\
COMPROBANTE DE PAGO Bancoomeva
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 57417402
NOMBRE O RAZON SOCIAL: MARTA CECILIA QUINTERO PENATA
CIUDAD/MUNICIPIO: SANTA MARTA DEPARTAMENTO: MAGDALENA
DIRECCION: CALLE 36 #5 - 65 TELEFONO: 4000000

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:

FORMA DE PRESENTACION:
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

I-INDEPENDIENTE
Actividades reguladoras y

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

PERIODO COTIZACION
OTROS SUBSISTEMAS:

DIAS DE MORA:

FECHA PAGO (aaaa/mm/dd):

4601525311 TIPO DE PLANILLA:

MES: abril PERIODO COTIZACION
ANO: 2025 SALUD:
22

2025/05/27 NUMERO AUTORIZACION:

I-INDEPENDIENTES

MES: abril
ANO: 2025
9992784616

NOVEDADES
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP | COR | VSP'| VST | SLN |COM| IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
( LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
9003360047 25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 231.100
SUBTOTAL: 1 $231.100
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
9002267153 | ESSC24 ESSC24-COOSALUD ESS 1 $ 180.600
SUBTOTAL: 1 $ 180.600
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8600111536 14-23 14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A. 1 $ 35.200
SUBTOTAL: 1 $ 35.200
VALOR SIN MORA: $ 440.500
VALOR MORA: $ 6.400
TOTAL PAGADO: $ 446.900
2025/05/27 11:01 AM USUARIO: SOI - PAGINA 1 DE 1




