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CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
MARIA MERCEDES ECHEVERRIA SALAS identificado con C.C. 1007612634

PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA ESE HOSPITAL
UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

_FECHA DE FINALIZACION: _ [2026-05-31 |
[MILCIADES OSORIO SANCHE ]
JUNIDAD FUNCIONAL DE HOSPITALIZACION Y CUIDADO
CRITICO

Pendiente

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 ejecucién de actividades: Sl

3. Que el contratista presento satisfactoriamente las obligiaciones 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?_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: SI
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MILCIADES OSORIO SANCHEZ
8742789 '
UNIDAD FUNCIONAL DE HOSPITALIZACION Y CUIDADO CRITICO
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MARIA MERCEDES ECHEVERRIA SALAS
1007612634

CRA 17 #16-20 SAN JOSE

3013207838
EMEYEME2000@GMAIL.COM

DATOS PERSONALES
2026-04-27

. 1007612634
CRA 17 #16-20 SAN JOSE

3013207838

CD20261517

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

2026-03-18

_ 2026-05-31 |
6.000.000,00 [

0805008704

0,00 |

Mases Wurcedze Cohuanina) §.

MARIA MERCEDES ECHEVERRIA SALAS
C.C. 1007612634 expedida en BARRANQUILLA
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CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
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Anexar

- 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.
- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, per ocasion al sefialado contrato.

fol

ograficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo corespondiente

FIRMA DEL CONTRATISTA:
Ne. \CION:




aportes
en linea

Planilla Resumen

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Sacial Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e ICBF
CC 1007612634 ‘| ECHEVERRIA SALAS MARIA MERCEDES INDEPENDIENTE PRINCIPAL CR 17 #16 -20 SANTA MARTA-MAGDALENA 3013207838 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
202603 2026-03 204601661 9502683050 1 2026/04/10 2026/04708 | NEQUI 0 51,429,300
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | identificacion Nombre stjsinfige Pel I viplcodigo) Dias 1BC Aporte  |Codigo| Dias IBC Aporte  |Codigo| Bias 1BC Aporte  |Codigo| Dias 1BC Tarifa |  Aporte |Dias 1BC Aporte mﬂ!ﬂw Tolal Aportes
: ; )
do
Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 Afiliados) $4,620,0000  $739,200| 54,620,000 $577,500 50| 0| £4,620,000| © $112,600 s0] 50 $1,429,300
Cludad: SANTA MARTA Depto: MAGDALENA (1 Afiliados) 54,620,000  $739,200) 54,620,000  $577,500] so) 50 §4,620,000| $112,600) 50 50| $1,429,300
& _nn __8582 ngaai.s_ _ _ ~ _ _ T_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 2514 | 30 | 46200000  s739,2000epsos| 30 | seez0.000 557,500 0 sol sol 1423 30 | s4,620,0000 z436x]  st1z,600 0 sof s No $1,429,300
Total Afiliados( 1) ; $4,620,000(  $739,200 54,620,0000 577,500 5 $4,620,000] $112,600/ sof S0 51,429,300
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aportes
enlinea

Planilla Resumen

RESUMEN DE PAGO

RIESGO

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)
COLPENSIONES

ARL (ADMINISTRADORAS: 1)
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS

EPS (ADMINISTRADORAS: 1)
SANITAS
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COoDIGO

25-14

14-23

AFILIADOS ~ VALOR LIQUIDADO

1 $739,200
900,336,004 7 1 $739,200
1 $§112,600
860,011,153 6 1 §112,600
1 $577,500

800,251,440 6 i $577,500
: $1,429,300

INTERESES MORA

50
S0
50

SALDOS E
INCAPACIDADES

S0
S0
S0
S0
S0

VALOR A PAGAR

$739,200
5739,200
$112,600

§112,600
$577,500
$577,500
$1,429,300




