NATALY SOFIA MUNIVE TERAN
1004349958

CALLE 28C #7-28

3043895018
NATALIEMUNIVE@GMAIL.COM

CUENTA DE COBRO

DATOS PERSONALES

| Fecha de Diligenciamiento: [2026-05-26 |
| NOMBRES Y APELLIDOS: |[NATALY SOFIA MUNIVE TERAN |
| DOCUMENTO: 11004349958 |
| |
| |

DIRECCION: |CALLE 28C #7-28 | TELEFONO: [3043895018
CORREO ELECTRONICO: [INATALIEMUNIVE@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: | CD20261457

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

| RP: [1938] CDP: [437 | FECHAINICIO: [2026-03-18 | FECHAFINAL: |2026-05-31 |

|  VALOR CONTRATO:  [18.000.000,00 | VALOR A PAGAR: |6.000.000,00 |

| BANCO A CONSIGNAR: | BANCOLOMBIA | TIPODE CUENTA: |Ahorros | No. CUENTA: |[48470007667

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

| PERIODO OBJETO DE COBRO: |Mayo |
FIRMA
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CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y

NATALY SOFIA MUNIVE TERAN
CON C.C N° 1,004,349,958

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO FECHAIDE ULTIMA REVISION:

PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO GENERAL PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ
BARRENECHE.
OBJETO DEL CONTRATO:
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. CD 20261457 DE FECHA INICIO 18/3/2026
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 Entregué de dejando registro de la entrega de las novedades de los pacientes del servicio a cargo en el Formato correspondiente.
2 Realicé registro en la historia clinica de evoluciones médicas, historia clinica de ingreso, epicrisis, formulacion, registro de exa i de ima 0 y otros, con firma y sello, segun indicaciones de los médicos
tratantes.
Realicé de solicitud de examenes diagnosticos, remisiones e interconsultas, con firma y sello, segtin indicaciones ;Apoyo en procedimientos medico
3 (irgicos segun solicitud del médico tratante.
4 6n de Certificados de defuncion segun solicitud del Lider o de la Subdireccion Cientifica.
Socialicé y supervisar el reporte de los eventos adversos en el Formato correspondiente, realizar seguimiento y participar en la elaboracion de los
5 planes de respectivo:
En caso de ser necesaria durante la atencion de pacientes algin medicamento o servicio NO POS, debera garantizar el correcto diligenciamiento y firma
6 del respectivo formato de solicitud del servicio y/o
7 Atendi a los pacientes en los turnos y en area asignada por la E.S.E.
8 Asisti_a la ronda Medico técnico- cientifica y Técnico-
9 Asisti a la jornada de 6n de diligencimiento de nacidos vivos y 1 de no uso de siglas en de historias clinicas
Realicé la revista médica diaria la cual consiste en valoracion, seguimiento, evoluciones, 6rdenes médicas y ayudas diagnosticas, RIPS, Epicrisis, de los
10 pacientes
1ll. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: 6016812501 OPERADOR: SOl
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS 12/5/2026 384.000
PENSION: PROTECCION 12/5/2026 300.000
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 12/5/2026 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 fotogréficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

FIRMA DEL CONTRATISTA: - (_\i.c_.u..\;. =

N°. IDENTIFICACION: 1,004,349,958




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

ach o
Pagos de SOPORTE DE PAGO GENERAL - B I b'
Seg d
SO = Z Bancolombia
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1004349958 | | \UMERO PLANILLA: 6016812501  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: NATALY SOFIA MUNIVE TERAN || pERi0pO COTIZACION OTROS MES abril ANO 2026  PERIODO COTIZACION SALUD: MES abril ARO 2026
CIUDAD/MUNICIPIO: SANTA MARTA DEPARTAMENTO: MAGDALENA || Dias DE MORA. 0
DIRECCION: CALLE 28 C#7-28 TAMINACA 1 TELEFONO: 3895018 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2026/05/12 NUMERO AUTORIZACION: 300923715
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
230201 230201- PROTECCION 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
% 8 <= PENSION SALUD ARP - CCF SENA ICBF ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % 2 % < o|FlWwaolx a | =]z 2| w| I O |al k| a 5 FSP [PORTES INDICADOR 5 S CENTRO 3
N° : NOMBRES i s Z/o5 z|wig<g<jol v | v | J| 0| 0| = < |3 0| @ %) 7 VOLUNTARIOS TOTAL O .. |VALOR| TOTAL ) TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE|[COTIZANTE| BASICO [SALARIO S| |FFKFFO 3| 3| ® | 0| =| 3 S | > | = i
9 i i g ADMIN ? IBC [COTIZACION TARIFA APORTE ADMIN ® IBC |COTIZACION ADRES| APORTE ADMIN ® IBC DE APORTE %: ADMIN APORTEAPORTEIAPORTEAPORTEAPORTE
SIxl*F a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL = = TRABAJO
1 [cC "\rAI;JF’z\IAI\l(lE :\II\ITDEEPENDIE $ 2.400.000 NO 230201- (30 $ $384.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 384.000EPS005- 30 $ $ 300.000 $0 $300.00014-23- 30 $100434995| $ 58.500 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1004349958~ v NOLUNTARIO PROTECCI| | 2.400.000 SANITAS 2.400.000 POSITIVA 2.400.000
SOFIA AL SISTEMA ON S.A COMPANI
DE RIESGOS A DE
LABORALES SEGUROS
S.A

2026/05/11 8:38 PM USUARIO: SOI CC1004349958 PAGINA 1 DE 1



‘!.r ® o
E.S.E. HOSPITAL UYIVERSITARIO

JULIO MENDEZ
A

CODIGO: GJC26F
VERSION: 002
FECHA ULTIMA DE
REVISION: 12/12/2024
PAGINA 1 de 1

ACTA FINAL

ACTA FINAL DEL CONTRATO NO. CD20261457 DEL 2026

NO. DEL CONTRATO

CD20261457

NOMBRE DEL CONTRATANTE

ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

NOMBRE DEL CONTRATISTA

NATHALY SOFIA MUNIVE TERAN

NO. DE IDENTIDAD

1.004.349.958

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

OBJETO DEL CONTRATO UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.
VALOR TOTAL DEL CONTRATO $18. 000.000 (DIECIOCHO MILLONES DE PESOS M/C)
FORMA DE PAGO EI HUJMB CANCELARA AL CONTRATISTA 3 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 31 DE MAYO DE 2026

cbp

437

REGISTRO PRESUPUESTAL 1938

FECHA DE ACTA DE INICIO 18/03/2026

FECHA DE TERMINACION CONTRATO 31/05/2026
ADICION

CDP DE LA ADICION N/A

REGISTRO PRESUPUESTAL DE LA ADICION N/A

PLAZO ADICION N/A

FORMA DE PAGO ADICION N/A

FECHA DE TERMINACION DE CONTRATO CON N/A

ADICION.

VALOR ADICION N/A

VALOR FINAL DEL CONTRATO N/A

SUPERVISOR DEL CONTRATO

PROFESIONAL ESPECIALIZADO UNIDAD FUNCIONAL
HOSPITALIZACION Y CUIDADO CRITICO

Entre los suscritos MILCIADES OSORIO SANCHEZ, mayor de edad, identificado(a) con la cédula de ciudadania niumero
8.742.789 expedida en Santa Marta, obrando en calidad de PROFESIONAL ESPECIALIZADO UNIDAD FUNCIONAL
HOSPITALIZACION Y CUIDADO CRITICO quien actta como supervisor del contrato CD20261457 por otra parte NATHALY
SOFIA MUNIVE TERAN identificado con la cedula de ciudadania No. 1.004.349.958 en su condicion 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 mes de Mayo del aifo 2026

SUPERVISOR,

//¢ a,%ﬁ‘”@ T

MILCIADES OSORIO SANCHEZ
CC. 8.742.789

CONTRATISTA,

_.,...r- .G_._H.-"..:..l—l"ﬂ.:hir

e
NATALY SOFIA MUNIVE TERAN
CC. 1.004.349.958



