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FORMATO INFORME DE SUPERVISOR

R VR U ERAND ;
Jlf.fh;‘lzggi% FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/01/2024

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
CAROLINA N/A GOMEZ CORREA identificado con C.C. 1193208935

| Fecha de Diligenciamiento: ~ [2026-02-26 |
1. 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:  [CD20260435 | RP: |94 | CDP: E |

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

FECHA DEL ACTA DE INICIO:  |2026-01-08 | FECHADE FINALIZACION:  [2026-02-28 ]

~ NOMBRE DEL SUPERVISOR: [MILCIADES OSORIO SANCHEZ |

|
[
|
|
I

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: |UNIDAD FUNCIONAL DE HOSPITALIZACION Y CUIDADO

CRITICO
Il. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

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

lll. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

Pendiente

1.
2.

3.
4.

~IV. CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS

El contrato se encuentra debidamente legalizado: SI

El contratista autorizd6 que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato le sean
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucién de actividades: S

Que el contratista presento satisfactoriamente las obli?aciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en
el informe anexo y en su respectiva carpeta contractual: Sl

Que el contratista da cumplimiento a sus obliiaciones 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 m'i-t;aljdad da_su'pervisor doy visto bueno para el respectivo pago correspondiente al

periodo del mes de Febrero

V. FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS ACTIVIDADES

7
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MILCIADES OSORIO SANCHEZ
8742789 ’
UNIDAD FUNCIONAL DE HOSPITALIZACION Y CUIDADO CRITICO
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CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
CAROLINA GOMEZ CORREA
CON C.C N° 1.193.208.935
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO GENERAL PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA
OBJETO DEL CONTRATO: E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. CD20260435 DE FECHA INICIO I 8/1/2026
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 Obrar con diligencia y el cuidado necesario en los asuntos que le asigne el lider de area o subgerente cientifico de E.S.E
2 Entrega de actividades dejando registro de la entrega de las novedades de los pacientes del servicio a cargo en el Formato correspondiente.
Realizar seguimiento de las actividades asistenciales y administrativas de los pacientes del servicio, dejando registro de esta actividad en el Formato
3 correspondiente, con el fin de agilizar y optimizar los procesos
Realizar registré en la historia clinica de evoluciones médicas, historia clinica de ingreso, epicrisis, formulacion, registro de exdmenes paraclinicos, de
imagenes diagnosticas y otros, con firma y sello, segun indicaciones de los
4 médicos tratantes.
En la evoluciéon médica diaria debe evidenciarse y anotarse los cambios y/o avances en el diagnostico y tratamiento, lo cual incluye la posibilidad de cambio en el
5 diagnéstico.
Realizar seguimiento de la aplicaciéon de hemoderivados con registro en la historia clinica con lo establecido en la norma vigente 15 minutos,
6 transfusional y pos-transfusional.
7 Realizacién de solicitud de examenes diagnésticos, remisiones e interconsultas, con firma y sello, segun indicaciones de los médicos tratantes.
1ll. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: 6002537753 OPERADOR: APORTES EN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS 6/2/2026 $ 300.000
PENSION: COLPENSIONES 6/2/2026 $ 384.000
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 6/2/12026 $ 58.500

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

FIRMA DEL CONTRATISTA: (arofina G?WYIE‘,? G

N°. IDENTIFICACION: 1.193.208.935




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

el SOPORTE DE PAGO GENERAL BBVA

Sacial

( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1193208935 | | NUMERO PLANILLA: 6002537753  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: CAROLINA GOMEZ CORREA || pERIODO COTIZACION OTROS MES enero ANO 2026  PERIODO COTIZACION SALUD: MES enero ARO 2026
CIUDAD/MUNICIPIO: SANTA MARTA DEPARTAMENTO: MAGDALENA || DiaS DE MORA. 0
DIRECCION: CALLE 17A#12A 75 TELEFONO: 4315551 || EECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2026/02/06 NUMERO AUTORIZACION: 41520035
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otras actividades de servicios personales n.c.p.
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

‘ TOTAL APORTES A PENSION

ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES

cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 384.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 384.000 $0 $ 384.000
SUBTOTALES: $384.000 $0 $384.000

TOTAL APORTES A SALUD

INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS005 EPS005-SANITAS S.A 1 $0 $0 $0 $ 300.000 $0 $0 $0 $300.000 $0 $0 $300.000
SUBTOTALES: $300.000 $0 $0 $300.000

TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
, ADMINISTRADORA No. coTizalfES , ' INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cODIGO NOMBRE NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A g $0 $0 $0 $ 58.500 $ 58.500 $0 $0 $ 58.500
SUBTOTALES: $ 58.500 $0 $0 $ 58.500

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
218l < < PENSION SALUD ARP . CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % 2 E % O | - |Wuwaiox o = zZ = L < o a = o 5 FSP pPORTES INDICADOR 5 6 CENTRO 8
N° ; NOMBRES . SlZ o5/ 2|uo<glzlold|o| a3 0|lo =] € |3 0| & 3} ) VOLUNTARIOS TOTAL o .| VALOR| TOTAL O TOTAL | IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE|COTIZANTE| BASICO |SALARIO = | X |\FHHFFO > > 2 O = 4 > g > = |
CEEE ADMIN g  IBC  [COTIZACION TARIFA | \oorTe | ADMIN g IBC  |COTIZACION oo aporTe | ADMIN |9 IBC DE APORTE S ADMIN |\ 50 T APORTE APORTEAPORTEAPORTE
SIxl*F a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL = = TRABAJO
1 [(cC COMEZ ~ [NDEPENDIE $2.240.000 NO 01-30 25-14 30 $ $384.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 384.000EPS005- (30 $§  $300.000 $0 $300.00014-23- 30 $119320893| $ 58.500 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1193208935 7 0 INA CONTRATO COLPENSI| | 2.400.000 SANITAS 2.400.000 POSITIVA | | 2.400.000
PRESTACION ONES S.A COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A
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ACTA FINAL DEL CONTRATO NO. CD20260435 DEL 2026

NO. DEL CONTRATO CD20260435

NOMBRE DEL CONTRATANTE ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
NOMBRE DEL CONTRATISTA CAROLINA GOMEZ CORREA

NO. DE IDENTIDAD 1.193.208.935

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

OBJETO DEL CONTRATO JULIO MENDEZ BARRENECHE.
VALOR TOTAL DEL CONTRATO $12.000.000 (DOCE MILLONES DE PESOS M/C
FORMA DE PAGO EI HUJMB 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 PREVIA LEGALIZACION HASTA EL 28 DE FEBRERO DE 2026
CDP 2
REGISTRO PRESUPUESTAL 94
FECHA DE ACTA DE INICIO 08/01/2026
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 DE UNIDAD FUNCIONAL
HOSPITALIZACION Y CUIDAD 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 DE UNIDAD FUNCIONAL HOSPITALIZACION Y
CUIDAD CRITICO quien acttiiacomo supervisor del contrato CD20260435 por otra parte CAROLINA GOMEZ CORREA identificado
con la cedula de ciudadania No. 1.193.208.935 en su condicidn de contratista se reunieron para firmar acta de finalizacion de
contrato.

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 prestacidn de servicios en referencia.

Para constancia se firma por las partes, en la ciudad de Santa Marta en el mes de FEBRERO del afio 2026

SUPERVISOR, CONTRATISTA,

Sl L f el (aplna_Gamez C

MILCIADES OSORIO SANCHEZ CAROLINA GOMEZ CORREA
CC. 8.742.789 CC. 1.193.208.935



