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CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
CAMILO ANDRES SANCHEZ PINEDA identificado con C.C. 1083045881

| Fecha de Diligenciamiento: ]2025-02 26 —j
' '_'i'DAms DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

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

[cD20261123 ] P 1264 | gchp: 2 ]
"RTGTALBEL CONTRATO: _ [12.320.000,00[  VALCR DE HONCRARIOS FERIODO: [6.000.000,00 |
A DEL ACTA DE INICIO: ]2026 0123 |  FECHADEFINALIZACION:  |2026-02-28 |
‘jlm:,'c‘,xbes O30RIO SANCHEZ |

LF%!T!CO

Il. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

ICION: [N/A

| RP-ADICION: [N/A | VALOR CONTRATO CON ADICION: 0,00 ]

1. VERJFICAC!ON DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS |

Pendiente

V. CUNMPLINENTO DE JEQUISITOS
1. El contrato se encuentra debidamenie legalizado: Si

2. El contratista autorizé que los JImpuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean
descontados del valor 2 cancelar coma consta er |3 decaracian del informe da ejecucién de actividades: Sl

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

4. Que el contratista da cumplimiento a sus obitgacuones frente a Ios aportes al sistema de seguridad social y de
parafiscales, tal como exige el artinu'o ~7 ¢

enta lo anterior, en ml calidad de supervisor doy visto bueno para el respectivo pago correspondlente ai 5
s de Febrero

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS ACTIVIDADES

. /
M,_—-v s, _r-‘0 3 -
MILCIADES OSORIO SANCHEZ
B722723

UNIDAD FUNCIONAL DE HCSPITALIZACION Y CUIDADO CRITICO




CAMILO ANDRES SANCHEZ PINEDA

1083045881
MANZANA B CASA 1 URBANIZACION PRIVILEGIO(DETRAS DEL CC LAS PALMAS)

3244131306
camilosanzp@gmail.com

DATOS PERSONALES
_Fecha de Diligenciamiento: [2026-02-26 )
| _NOMBRES Y APELLIDOS: |CAMILO ANDRES SANCHEZ PINEDA |
DOCUMENTO:  [1083045881 |
IRECCION: _ [MANZANA B CASA 1 URBANIZACION P[ TELEFONO: |Ra&iDEL306 LAS|PAL!
SORREO ELECTRONICO: _ |camilosanzp@gmail.com ]
ravedad del juramento que en la declaracién de renta del afno gravable

ostos y deducciones

S DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

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

| FECHAINICIO:  ]2026-01-23 | FECHAFINAL: [2026-02-28 ]
1 VALOR A PAGAR: |6.000.000,00 |

| TIPODE CUENTA: [Anorros | No.CUENTA: 91260264473

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

~____PERIODO OBJETO DE COBRO: |Febrero ]

FIRMA

/

CAMILO ANDRES SANCHEZ PINEDA
C.C. 1083045881 expedida en CANTA MARTA, MAGDALENA




FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO

CODIGO GJC23F
VERSION. 003
FECHA DE ULTIMA
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CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y

CAMILO ANDRES SANCHEZ PINEDA

OBJETO DEL CONTRATO:

CONC.CN°

-INFORMACION GENERAL DEL Meiaop

PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO GENE
E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

NTRATO DE PRESTACI

RAL PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA

N DE SERVICIOS PROFESIONALES No. €D20261123 DE FECHA INICIO

23/1/2026

Realice revisiones madicas de los pacientes.

en los imientos realizados a pacientss.

Realice diarlaments la evolucion de los pacientes.

Verificacicn de existencia de los soportes clinicos y administrativos de las Historias Clinicas.

Wﬂmmunllammnwmmwla' di de la sub. ia clentifica, Hospitali ymldadoCriﬁw.

Las demas i por el supervisor ref alas idades de la E.S.E HUJMB,

9500283120 OPERADOR: ENLACE OPERATIVO
|CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS 25/212026 $300,000
PENSION: COLPENSIONES 25/2/2026 $384.000
RIESGOS LABORALES: 25/212026 $58,000

Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periode de cobro
2.- Que realicé el pago de la Seguridad Sacial por el valor que exige la Ley, pagoe del cual anexo copia simple
3.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasién al sedalada contrato

FIRMA DEL CONTRATISTA:

N°. IDENTIFICACION:

1.083,045.881
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ACTA FINAL

ACTA FINAL DEL CONTRATO NO. CD20261123 DEL 2026

NO. DEL CONTRATO CD20261123 DEL 2026
NOMBRE DEL CONTRATANTE ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
NOMBRE DEL CONTRATISTA NEDA

NO. DE IDENTIDAD

1083045881

OBJETO DEL CONTRATO

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

VALOR TOTAL DEL CONTRATO

12.000.000 (DOCE MILLONES DE PESOS M/C)

FORMA DE PAGO

El HUIMB CANCELARA AL CONTRATISTA 2 CUOTA(S), POR VALOR DE
SEIS MILLONES DE PESOS M/L. ($6.000.000). DE CONFORMIDAD CON
EL INFORME DE LA EJECUCION DE LAS ACTIVIDADES CONTRACTUALES
REALIZADAS, PREVIA CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO EXPEDIDA
POR PARTE DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO.

PLAZO DE EJECUCION EL PRESENTE CONTRATO TENDRA UNA EJECUCION HASTA EL 28 DE FEBRERO
DE 2026, CONTADOS A PARTIR DE LA FECHA DE LEGALIZACION DE ESTE Y LA
SUSCRIPCION DEL ACTA DE INICIO.

cDP 2

REGISTRO PRESUPUESTAL 1264

FECHA DE ACTA DE INICIO 23/01/2026

FECHA DE TERMINACION CONTRATO 28/02/2026

ADICION

CDP DE LA ADICION

REGISTRO PRESUPUESTAL DE LA ADICION

PLAZO ADICION

FORMA DE PAGO ADICION

FECHA DE TERMINACION DE CONTRATO
CON ADICION.

VALOR ADICION

VALOR FINAL DEL CONTRATO

SUPERVISOR DEL CONTRATO

PROFESIONAL ESPECIALIZADO UNIDAD DE HOSPITALIZACION Y CUIDADO
CRiTICO

Entre los suscritos, MILCIADES OSORIO SANCHEZ, mayor de edad, identificado(a) con la cédula de ciudadania nimero

8.742.789 expedida en Santa Marta, obrando en calidad de PROFESIONAL ESPECIALIZADO UNIDAD DE HOSPITALIZACléN Y

Por ultimo el hospital se declara que no existe emolumento alguno entre las partes y con todo concepto respecto de las
obligaciones mutuas pactadas en el contrato prestacién de servicios en referencia.

Para constancia se‘,fir{'na por las partes, en la ciudad de Santa Marta, mes de FEBRERO del afio 2026.

SUPERVISOR,

//My W “re¢

MILCIADES OSORIO SANCHEZ
8.742.789

CONTRATISTA,

10830&5861




aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacién dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono mxo:mﬂ_mﬁn._m_ummz.r e
CC 1083045881 CAMILO ANDRES SANCHEZ PINEDA INDEPENDIENTE Principal manz b casa 1 SANTA MARTA-MAGDALENA 77T No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Paga
Pensi6n Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2076-02 2026-02 BB637377 9500283120 I 2026/03/18 2026/02/25 | NEQUI 0 $742,500
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | ldentificacién. Nombres Codigo | Dias 1BC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias| IBC Aporte Dias 1BC Aporte
.“.‘.....u Fincipa e ado 400 B4.0 400 0 0 0 8 0
Centro de Trabajo: Principal ( 1 Afiliados) 52,400,000 $384,000 $2,400,000 $300,000 50 50 $2,400,000 §58,500 $0
Cludad: SANTA MARTA Depto: MAGDALENA ( 1 Afiliados) $2,400,000 §384,000 $2,400,000 $300,000 50 50 $2,400,000 $58,500 $0
1 _: _dawimma _Sznzm CAMILO _E.: _ 30 52,400,000 sa4,000|  EPsoos| 30 $2,400,000 $300,000 0 50 so| w2 30 §2,400,000 ssg,s00] 0 0
Total Afiliados( 1) 52,400,000 $384,000 §2,400,000 $300,000 S0 $0 $2,400,000 458,500 s0
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aportes Resumen General de Pago

”
enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Excnerado SENA e
ICBF
CC 1083045881 CAMILO ANDRES SANCHEZ PINEDA INDEPENDIENTE Principal manz b casa 1 SANTA MARTA-MAGDALENA 7T No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensibn Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-02 2026-02 BB63737T 9500283120 1 2026/03/18 2026/02/25 | NEQUI 0 $742,500

RESUMEN DE PAGO

AFILIADOS VALOR LIQUIDADO = INTERESES MORA SALDOS E . VALOR A PAGAR

£ = o : THE . INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) . ‘ 1 $384,000 SO 50 5384,000
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 L 1 5384,000 S0 50 $384,000

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 558,500 50 50 $58,500
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $58,500 50 S0 558,500

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $300,000 S0 S0 $300,000

SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $300,000 S0 S0 $300,000
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