‘F:l. . Codigo: GJC22F |  Version: 1

T FORMATO INFORME DE SUPERVISOR
JULIO MENDEZ FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/01/2024

e

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
JUAN FERNANDO VELEZ BERRIO identificado con C.C. 12561910

[ Fecha de Diligenciamiento: ~ |2026-02-26

. 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: [CD20260392 | RP: [580 [i&% ¥ cDP: E |
| VALORTOTAL DEL CONTRATO:  [12.000.000,00 | VALOR DE HONORARIOS PERIODO: |6.000.000,00 |
| FECHA DEL ACTA DE INICIO:  [2026-01-15 | FECHADE FINALIZACION:  |2026-02-28 |

|

l

- NOMBRE DEL SUPERVISOR: |MILCIADES OSORIO SANCHEZ

|UN|DAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: [UNIDAD FUNCIONAL DE HOSPITALIZACION Y CUIDADO

CRITICO

II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

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

lil. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

Pendiente

1.
2.

3.
4,

_IV. CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS

El contrato se encuentra debidamente legalizado: S|

El contratista autoriz6 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

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

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 Febrero : e

V. FIRMA DE QUIEN. CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS ACTIVIDADES

W/ pro 00 5
MILCIADES OSORIO SANCHEZ

8742789
UNIDAD FUNCIONAL DE HOSPITALIZACION Y CUIDADO CRITICO
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JUAN FERNANDO VELEZ BERRIO
12561910

CARRERA 24 20-36 VILLA JARDIN 1II
3024319430
FERNANDO080109@HOTMAIL.COM

CUENTA DE cQBRol

DATOS PERSONALES

| Fecha de Diligenciamiento: [2026-02-26

| NOMBRES Y APELLIDOS: | JUAN FERNANDO VELEZ BERRIO
| DOCUMENTO: 12561910
|
|

DIRECCION: |CARRERA 24 20-36 VILLA JARDIN Il | TELEFONO: [3024319430 °
CORREOQO ELECTRONICO: |FERNANDO080109@HOTMAIL.COM

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

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

| N° CONTRATO: | CD20260392

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

| RP. [s580 | cDP: 2 [ FECHAINICIO: [2026-01-15 || FECHAFINAL: [2026-02-28 |
| VALOR CONTRATO:  [12.000.000,00 [ VALOR APAGAR:  [6.000.000,00 |
| BANCO A CONSIGNAR: [BANCOLOMBIA | TIPODE CUENTA: [Ahorros [ No.CUENTA: [19700009534
| CDP - ADICION: [N/A_ [ RP-ADICION: [N/A [ VALOR ADICION: [0,00 |
[ PERIODO OBJETO DE COBRO: ___ |Febrero |

JUAN FERNANDO VELEZ BERRIO
C.C. 12561910 expedida en SANTA MARTA



CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
JUAN FERNANDO VELEZ BERRIO
CON C,C N° 12561910

I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ~
. PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO GENERAL PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA ESE
e CONTRATRS HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE,
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. CD20260392 DE FECHA INICIO 1HOZ6
ITEM ~Il. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE UERDO CQ,N EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONE! _E&IﬂB _M$ ENEL! ‘EJNTRJ\TCI AR :
e ,:Deben ser cchererﬁus gon. fas. anuvudadu especuﬁcas datobjn(u del contrato)il. ACTIVIDADES REALIZADAS EN Ei PERIODO, DE A.CUER()O CON _E—:I. OBJETO Y. LAS
i RN BLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
= o {Deben uar;olwrentes con las actividades especificas def ob
1]0bré con dll‘goncla y el culdado necesario en los asuntos que le asigne el supervisor del contrato.
2|Aporte a la E.5.E la hoja de vida y dac de icacién gue le sean solicitados,
3 Garanticé la presencia oportunamente, cuando se requieran hacer los p dimientos, las ¢ Itas e inter itas en cualguiera de los servicios de la E.S.E., dichas interconsultas
deben ser respondidas en un plazo no mayor de 24 horas después de haber s
4lAtendi a los pacientes en el turno y en area asignada por la E.S.E. =
Diligencié la historia clinica de los pacientes cumplienda con los pardmetros establecidos en la Resolucion No 1995 de Julio 08 de 1,999 Yy demds normas |egales que la
jcomplementen, sustituyan o deroguen. 5
6}aplique las normas de Referencia y Contrareferencia en aquellos casos que hay lugar,
7|Cumpli en los turnos estipulados.
B|Asisti a las charlas asignadas por el supervisor
sl i iN_T‘QRMAcJﬁN'DE'&RQRTES ASEGURIDAD SOCIAL . . 3
Ne. DE PLANILLA: I 9498520721 OPERADOR: APORTES EN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
|SALUD: NUEVA E.P.S. 24/02/26 : 300000
PENSION: COLPENSIONES 24/02/28 384000
RIESGOS LABORALES: POSITIVA COMPANIA DE 24/02f26 58500
[Tl Nl =Tt~ = - .
e : i iy DECIJ\R;RC!ONES DELCONTRATISTA e o = L

1.- Que desarrollé las aclividades descrilas en el |nf0rme anexo, denlro del periodo de cabro.

2.- Que realice el pago de la Segunidad Soclal por el valor que exige Ia Ley, pago del cual anexo copia simple, 3,- Que aulorize los impueslos a que esloy obligado a pagar, por ocasién al sefialado
contralo,

FIRMA DEL CONTRATISTA:
N®, IDENTIFICACION: CC. 12.561.910




REGISTRO PRESUPUESTAL
FECHA DE ACTA DE INICIO




gﬁégz_; Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion v Raron Sodal Clase Aportants Sucursal Principal Bireccion Cludad-Departamento Telefono Etonerligrsi‘u v
£C 11561410 WILED BERAAD JUAN FERNANDO INDEPENDENTE ; EERCIPAL Carreva 24 # 20-36 SANTA MARTA-MAGDALTNA 4214508 Si
DATOS GENERALES DE LA LIGUIDACION
Perwodo Tipo Fecha Pago
Pension Satud Pago Planitia Limite I Pago Banco Dias Mara 1

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) i a i 54,900

 cowsiones B someo gy

- o . s L = =
| POSTIVACOWPAMADESEGUROS 423 sooras 8 i 0
éps |anmm; 1) 53,900

- NUEVAERS.
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54900

388,500

$59,300
$59,300
$303,900

2026/02/23 10:05 PM

$388,500

g



é., aportes Resumen General de Pago

)
enlinea

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccian Ciudad-Departamento Teléforo Emﬂnriag;rm e
L 12561930 VELEZ RERRID JUAN FERMANDO WDEPENIENTE PRINCEPAL Carreia 24 & 2018 SANTA MARTA MAGDALERS £E2a908 S
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periado Clave Tipa Facha Paga
Pensian Salud Page Planifla Planiiia Limmite Pago Banco Bias Mora Valor
w2601 i L] 25381050 LGESATT 1 2035403/04 2026102/ 24 | HEQUI w 5 00
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
Mo, | wdentficacon Nombres Codips |Das 18 Anprte Codigo [Dias 18t Aporie Codigo {Dias B Apodle Codiga |Dias B Aparte Dias 1BC Aporte
curs NP iindas £ S0 TR Ot 10 5 00k T 400,060
Centro de Trabajo: PRINCIPAL { 1 Afifiadas) $2,490,000 {384,000 52,400,000 500,000 50 s : 52,400,000 $58.500 50 59
Cudad: SANTA MARTA Depto: MAGDALENA [ 1 Aftlados) $2,400,000 $384,000 $2.40%,000 $300,000 50 pid £2,460,000 558,500 50 s
q {r_c !‘:zms:n Imzzm |15-n I 0 52,400,500 swlon| e B 52,400,000 400,060 ¢ w0 @ 1423 14 2,400,000 wase| o © 50
Total Afiliados( 1) 2,400,000 §384,000 $2.400,000 4300,000 so sa 52,400,000 $58,500 50 $a
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