R TTTRRNKGKCNACNNCGGORRRREAIA>OGIID

” — TR ——————————e o
-y Codigo: GIC22F | Version: 1 |
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G FECHA DE ULTIMA REVISION: 18/01/2024 j
BARRENECHE

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE ¥
NATALY SOFIA MUNIVE TERAN identificado con C.C. 1004349955

Fecha de Diligenciamiento: 2026-01-29

. DATOS 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.

N° CONTRATO:  [CD20260370 | RP: 627 COP: |2

VALOR TOTAL DEL CONTRATO: _ [12.000.000,00 [ VALOR DE HONORARIOS PERIODO! |6.000.000,00

FECHA DEL ACTA DE INICIO: | 2026-01-19 [ FECHA DE FINALIZACION: | 2026-02-28

NOMBRE DEL SUPERVISOR: [MILCIADES OSORIO SANCHEZ
UNIDAD FUNGIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: |UNIDAD FUNCIONAL DE HOSPITALIZACION Y CUIDADO
CRITICO

Il. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

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

ll. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

Pendiente
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: Sl

3. Que el contratista present6 satisfactoriamente las obliqaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en
el informe anexo y en su respectiva carpeta contractual: S|

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: S

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

lb’*(/c«w—-«// Geoct Y

MILCIADES OSORIO SANCHEZ
8742789
UNIDAD FUNCIONAL DE HOSPITALIZACION Y CUIDADO CRITICO

Pagina 1




NATALY SOFIA MUNIVE TEga

1004349958
CALLE 28C #7-28
3043895018
NATALIEMUNIVE@GMAIL.COM
CUENTA DE COBRO
DATOS PERSONALES
_Fecha de Diligenciamiento: [2026-01-29
NOMBRES Y APELLIDOS: [NATALY SOFIA MUNIVE TERAN
DOCUMENTO: 11004349958
DIRECCION:  [CALLE 28C #7-28 | TELEFONO: [3043895018
CORREO ELECTRONICO: |NATALIEMUNIVE@GMAIL.COM

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que en la declaracion de renta del afio gravable
2025 no tomaré costos y deducciones

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

N° CONTRATO: |CD20260370

OBJETO DEL CONTRATO: IPRESTAClON DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO GENERAL

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

L RP: [627 | CDP: [2 | FECHAINICIO: [2026-01-19 | FECHAFINAL: |2026-02-28

VALOR CONTRATO:  [12.000.000,00 | VALORAPAGAR:  [6.000.000,00
BANCO A CONSIGNAR: [BANCOLOMBIA [ TIPO DE CUENTA: [Ahorros | No. CUENTA: [48470007647
| CDP - ADICION: [N/A | RP-ADICION: [NA | VALOR ADICION: 10,00
\ PERIODO OBJETO DE COBRO: |Enero
FIRMA

/) 44 / ~
A 4/.&‘4-""“(44 /A X
NATALY SOFIA MUNIVE TERAN

C.C. 1004349958 expedida en SANTA MARTA
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NATALY SOFIA MUNIVE TERAN
CON C.C N° 1,004,349,95¢

I INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DEP

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BA

RESTACION DE SERVICIOS

SPITAL UNIVER ARIO JULIO MENDH

PRESTACION U e TION T GIONALE S COMO MEDICO GENERAL PAS 3E ALLZAR AC TIVIDADES ASISTE SENLAES
BARRENE CHE
OBJETO DEL CONTRATO:
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. CD 20260370 DE FECHA INICIO 19/1/2026
ITEM Il. 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 Emmmw@aummmmndmmuggdumng_@mdrmmm
9 Mmombmmmmmm mmam,wummﬂ.rmammamwymmmydo segin indicaciones da jos MASCoS
ratantes
Mammmwmmm.mmmym.mmnwomgmmm
3 quinirgicos segun solcitud del médico tratants
4 Reakzacon de Certficados de defuncidn segin solictud del L ider o de la Subdireccién Clentifica.
swywwdm«mmmmwdFammw.MWywmde-u
5 planes de Mejoramiento reSpectivos
Enmawmmm-mmmmwommms Mmdeym
6 umm«mwmwm
7 Atond 3 los pacientes en os tumos y en drea asignada por W E S E.
8 Asssti 2 1o ronda Medico técnico- centifica y Técnico- Adminstiativa
9 Asisti 2 la jorada de socializacién de diigencimiento do nacidos vivos y sensibiizacion de O usa de S en diigenciamiento de historiss cinicas
RﬁhrmthMMmm,W&mmnWymm RIPS, Epicrsis, de los
10 pacientes hospitakzados
Il INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: 6000098558 OPERADOR: SOl
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS 26/1/2026 280.000
PENSION: PROTECCION 26/1/2026 358.400
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 26/1/2026 54.600
[V.DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

scritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro
el valor que exige la Ley, pago del cual anexo copia simple.
, por ocasion al sefalado contrato.

1 - Que desarrollé las actividades de
2 - Que realicé el pago de la Seguridad Social por
3 - Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar

V. ANEXOS
(deosemqubmmmdehsobjggamddmam

Anexar evidencias fotograficas y/o documentales que soporten Ias

actividades realizadas en el periodo correspondiente

-~ ) ..-l--k-»‘ \é'

FIRMA DEL CONTRATISTA:
N°®. IDENTIFIQ_I_\CION:;P R a3 1,004,349,958




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

MO\ o SOPORTE DE PAGO GENERAL
o~ > o T DATOS GENERALES DELAPORTANTE | IR il e it B TN § T
CEDULA DE CRUDADANIA  NUMERO DE IDENTIFICACION: 1004349958 | MOMERO PLANLLA:
o SANTA MARTA DEPARTAMENTO MAGDALENA  nias DE MORA:
CALLE 28 CF7.28 TAMINACA 1 TELEFONO INS018 | pECMA PAGO (sasa/mmidd)y
02INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE FINDEPENODIENTE |
PRIVADA  ACTIVIOAD ECONOMICA s actvidades Ge servicios personaies N, | |
INTACION ONICO |
NERADO PAGO APORTES SALLID SENA £ ICBF (REFORMA TRIBUTARIA) NO |
b -— 1o s sSP
ADMINISTRADORA ) . APORTES VOLUNTARIOS
S NOMBRF | No.COTRZANTES COTRZACION EMPLE ADOR COTIZANTE | SOUDARIOAD
230201 PROTECCION . _ $ 358 ) $0 i $0 $a
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W
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3 mmlm._mmﬁ
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wy VOLUNTARID

5 | | | | | | l -
TOTALPAGADO:  $697.400
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ACTA DE INICIO DEL CONTRATO No. CD20260370 DEL 2026

B e —— A B
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[@;EE(VCONT}ATO ‘ CD20260370 - ]
l,hNOMBRE DEL CONTRATANTE ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JUI.I_(_)_WM"E_N‘[')__E__ZMBARRENECHE' 1
' NOMBRE DEL CONTRATISTA MUNIVE TERAN NATALY | I ..~
NO. DE IDENTIDAD 1004349958 A ]
PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO n%ésoér;‘ow |
OBJET GENERAL PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIAL :
O DEL CONTRATO E S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE |
VALOR TOTAL DEL CONTRATO 13,000,000 (DOCE MILLONES DE PESOS M/C) |
El HUJMB CANCELARA AL CONTRATISTA 2 CUOTA(S), POR VALOR DE SEIS |
MILLONES DE PESOS M/L. {$6.000.060). GE CONFORMIDAD CON EL |
FORMA DE PAGO INFORME DE LA EJECUCION DE LAS ACTIVIDADES CONTRACTUALES |
REALIZADAS, PREVIA CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO EXPEDIDA POR |
| PARTE DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO. 4
PLAZO DE EJECUCION SREVIA LEGALIZACION HASTA EL 28 DE FEBRERO DE2026 |
CDP 2 |
1627
REGISTRO PRESUPUESTAL % N
SROFESIONAL ESPECIALIZADO UNIDAD FUNCIONAL HOSPITALIZACION Y |
|
SUPERVISOR DEL CONTRATO CUIDADO CRITICO |

O SANCHEZ, en su calidad de PROFESIONAL ESPECIALIZADO UNIDAD

CRITICO, quien actua como supervisor del contrato CD20260370 por
tista quienes se reunen para dar inicio al contrato en

Entre los suscritos a saber VIILCIADES OSCRI

FUNCIONAL HOSPITALIZACION Y CUIDADO
otra parte MUNIVE TERAN NATALY, en ‘calidad de contra
mencién, cuyo objeto es el mencionagjo en la parte superior del presente documento.

Para constancia se firma por las partes, en la ciudad de Santa Marta a los 19 DE ENERO DE 2026.

SUPERVISOR, CONTRATISTA,

bl o //Z&’v/uu%vw'xé,

' MILCIADES OSORIO SANCHEZ e A
- C.C. No. 8.742.789 Toaindaess
# 8917801852 i
’ ' N ) g
© Carrera 14 # 2342, |.os Alcazares (.)(@Qi‘) @hU: utomenaezo
www.hujmb.gov.co

(2 gerencia@hujmb.gov.co
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POLIZA R.C. PROFE SIONAI Phging 1 da 3
AL TRE MEDICOS INDIVIDUALLES

RAMO / PRODUCTO CERTY ™ | ' l
272 732 ‘ a | FWGTIRA OFICINA MAPTRE . : BOGOTADC |
/ . | 12 — ' ’
| | . - N COMERCIO ELECTRONICO | Averida Carrera 70 No 99 | i |
TOMADOR | |~ CUDAD {
MUNIVE TERAN NATALY SOF NITICC DIRECCION SANTA A , “—'5“"_ 0
[ . - ) 1004 342058 CL28CH7-28 Bk . e
| ASE ——t— - S N TELEFONO
| | NIT/CC DIRECCION aaaey 8850000
| MUNIVE TERAN MARTA |
| NATALY SOFIA 1004349958 CL28CHT7-28 ANIA . |
: ASEGURADO CIUDAD ‘
: NIT/CC DIRECCION ;
ND

[r INFORMACION DEL ASEGURADO

ACTIVIDAD MEDICO GENERAL SIN CIRUGIA
ESPECIALIDAD MEDICO GENERAL SIN CIRUGIA
DIRECCION DEL RIESGO

DEPARTAMENTO MAGDAL ENA

CIUDAD

COBERTURAS

VALOR ASEGURADO DEDUCIBLE

= $750.000.000,00 10% PERD Min 1000000 (PESO COLOMBIANO)

| R i I l I .
| c $300.000.000,00 10 % PERD

‘ COLOMBIANOS
| Cwil $750.000.000,00 10 % PERD Min 1000000 (PESOS )
|
Responsabddad acto m. aux 0 dopondeente
o $750.000.000,00 10 % PERD | |
Asstencia medica omergencia

Profesionalmente ... 5eguro

Contacta con nosotros: Comunicate al
01 8000 519 991 a nivel nacnonal

3077024 desde Bogota, ‘
o desde tu celular al #624

lngresa a nuestra web en

‘f.-q

“&,‘\ -

NIT 891.700.0378 PBX: +60 (1)6503300 fax: +60 (1)6503400 www.maplre.com.co - clientes. mapfre.comce AA 20525 Bogetd, D.C., Colombia
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