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CELEBRADO ENTRE LA £.5.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y

JEFFERSON DAVID JIMENEZ NAVARRO
CON C.C N° 1148701392
L7 FINFORMACION GENERAL DELZONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS P HIL B o A

IPRESTM?ION DE SERVICIOS PROFESIOMALES PARA REALIZAR ACTIVIDADES ADMINISTRATIVAS EN LA UNIDAD FUNCIONAL DE CONSULTA EXTERHA £5PECIALIZACA DELAES.E

DBJETO DEL CONTRATO: HOSPITAL UNIVERSTARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

coumro DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. _— CD20260744
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* DE FECHA INICIO

1 Sa brindo ed ign al usuaric de los reduisitos a presentar para la documeniacion requerida para &! serviclo solicitado
2 aa verifico Ia documentaclon, envio por correo electronito, whatsapp o mensaje de texto s imprimir en los casos que amerits

Se asigno los codigos yio casos do autorizacion de la EPS para cltas , laboratorios, procedimientes, clrugias ambulatorias prequirurgicos etc en los casos
¢ita la EAPB no permita generar la autorizacion internamente al usuario debera solicharla a su EAPB

3

4 se priorizo la atencion de los pacientes en condiclones especlales adultos mayores, nifios ete.
5 sa realizo asignacion de ta clta, pre quirurglcos, procedimlentos stc, ordsnados por los espacialistas
[3

7

se realizo armado da carpeta segin lista de chequeo para programaclon de la clrugla
sa garantizo madian

sopaorta (foto}la evacuacion col leu
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No. DE PLANILLA: 9504172536 OPERADOR: | APORTES EN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD - FECHA DE PAGO VALOR PAGADD
SALUD: MUTUAL SER 18/5/2026 218.900
PENSION: PORVENIR 19/5/2026 280.200
RIESGOS LABURALES‘ __ - i i POSITIVA 19/5/2028 42.700

S VOECTARAGIONES DEL/CONTRATISTA 1
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1.-Que desan‘ollé las achadas dscruas en el Informe anexo, dentro del periodo da cobro.
2 .- Qua realica ol pago de la Seguridad Social por el valor gue exge la Ley, pago del cual anaxn copia simple.
3.- Qua autonzo Ios ‘mpuesms a que estay obligads a pagar, por ocasidn al sefialada centrato.

Anexar evidencias fotogrificas yio documentales qus soporten las actividades realizadas en el pariodo comrespandignte
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FIRMA DEL CONTRATISTA: Cj & fers e .

N*. IDENTIFICACION: 1,248.701.392




