STEPHANI TATIANA ROA CORREA
1083031253

CRA 22 #21A-15

3145276369
ESTEPHANIROA@GMAIL.COM

CUENTA DE COBRO

DATOS PERSONALES

Fecha de Diligenciamiento: |2026-05-26
NOMBRES Y APELLIDOS: |STEPHANI TATIANA ROA CORREA

DOCUMENTO: 1083031253
DIRECCION: CRA 22 #21A-15 TELEFONO: (3145276369
CORREO ELECTRONICO: | ESTEPHANIROA@GMAIL.COM

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

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

N° CONTRATO: CD20261444
OBJETO DEL CONTRATO: PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO GENERAL
PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA ESE HOSPITAL
UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

| RP: [1959] 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: 91224821013

| CDP - ADICION: [N/A | RP-ADICION: [N/A | VALOR ADICION: 10,00 |

| PERIODO OBJETO DE COBRO: |Mayo |
FIRMA

Diecrons Voo

STEPHANI TATIANA ROA CORREA
C.C. 1083031253 expedida en SANTA MARTA
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CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y

STEPHANI TATIANA ROA CORREA

CON C.C N°|1083031253

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

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

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. |CD20261444 | DE FECHA INICIO 18/03/2026

Il. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

ITEM (Deben ser coherentes con las actividades especificas del objeto del contrato)

Realicé solicitudes de exdmenes diagndsticos, remisiones e interconsultas, con firma y sello, segun indicaciones de los médicos especialistas
1 tratantes.

Realicé rondas medico técnico- cientifica y técnico- administrativa realizadas en el servicio de
2 medicina interna

Atendi pacientes en los turnos y en area asignada por la E.S.E Segun horario correspondiente.

Realicé la revista medica diaria la cual consiste en valoracion, seguimiento, evolucion, ordenens
4 medicas y ayudas diagnosticas, RIPS y epicrisis delos pacientes hospitalizados.

Informé y evalue los pacientes hospitalizados en el servicio para definir acciones.

5
Registré en las Historias Clinica todas la acciones relativas al cuidado del enfermo para dejar
6 constancia cientifica y legal de lo actuado, utilizando la forma en la cual se encuentre previsto el sistema dentro del cual se registran.
7 Diligencié las Historia Clinica de los pacientes cumpliendo con los parametros establecidos en la Resolucion
8 Cumpli con el monitoreo a los pacientes internados.
9 Evalué los pacientes hospitalizados en el servicio para definir acciones y optizar el manejo.

40 |Elaboré el registro de las actividades en la historia clinica del paciente de las actividades diarias que se realizan.

41 |Diligencié fichas de notificacion de eventos de interés en salud publica.

12 |Cumpli rigurosamente con el horario emitido por la coordinacion de hospitalizacion y cuidado critico mes a mes.

13 Se realizd diariamente la evolucién de los paciente para su reporte a las diferentes Eps

1l. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: 9503749615 OPERADOR: APORTES EN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS 6/05/2026 $ 300.000
PENSION: COLPENSIONES 6/05/2026 $ 384.000
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 6/05/2026 $ 58.500

IV.B26:J34ES 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

ol Koo
FIRMA DEL CONTRATISTA: v

N°. IDENTIFICACION: CC .1083031253




‘_ aportes Planilla Resumen

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e ICBF
CC 1083031253 ROA CORREA STEPHANI TATIANA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CARRERA 22 #21A -15 SANTA MARTA-MAGDALENA 5555555 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-04 2026-04 284020138 9503749615 | 2026/05/14 2026/05/06 | BANCOLOMBIA 0 $742,500

LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES

p|cor]vst|sin

ge |lma irl [Vip|codigol Dias IBC Aporte  [Codigo| Dias IBC Aporte  [Codigo | Dias IBC Aporte  [Codigo] Dias IBC Tarifa Aporte [ Dias IBC Aporte Exonerado | Total Aportes
SENA e ICBF

No. | Identificacion Nombre ingyre

SUCURSAL: PRINCIPAL (1 Afiliados) $2,400,000  $384,000 $2,400,000  $300,000 $2,400,000 $58,500 $742,500
Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 Afiliados) $2,400,000  $384,000) $2,400,000  $300,000) 50 50 $2,400,000 $58,500 50 50 $742,500
Ciudad: SANTA MARTA Depto: MAGDALENA (1 Afiliados) $2,400,000]  $384,000 $2,400,000  $300,000) 50 $0 $2,400,000 $58,500) 5 5 $742,500

1 |cc |1083031253 |ROA STEPHANI | | | | | | | | | | | | | | | | | 2514 | 30 | $2,400,000  $384,000[ePsoos| 30 |  $2,400,000]  $300,000) 0 50| so| 14-23( 30 | 52,400,000 2.436 $58,500( 0 50 so] Mo §742,500
Total Afiliados( 1) $2,400,0000  $384,000] 52,400,000 $300,000] 50 50 52,400,000 $58,500) 50 ) $742,500
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aportes
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Planilla Resumen

RESUMEN DE PAGO

CODIGO

AFILIADOS

VALOR LIQUIDADO

INTERESES MORA

SALDOS E
INCAPACIDADES

VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)
COLPENSIONES
ARL (ADMINISTRADORAS: 1)

POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS

EPS (ADMINISTRADORAS: 1)
SANITAS
TOTAL

Pagina 2 de 2

25-14

14-23

EPS005

900,336,004

860,011,153

800,251,440

7

6

6

$384,000
$384,000
$58,500
$58,500
$300,000
$300,000
$742,500

S0
$0
0
50
0
50

S0 $384,000
$0 $384,000
$0 $58,500
$0 $58,500
S0 $300,000
S0 $300,000
$0 $742,500
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ACTA FINAL

ACTA FINAL DEL CONTRATO NO. CD20261444 DEL 2026

NO. DEL CONTRATO

CD20261444

NOMBRE DEL CONTRATANTE

ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

NOMBRE DEL CONTRATISTA

STEPHANI TATIANA ROA CORREA

NO. DE IDENTIDAD

1083031253

OBJETO DEL CONTRATO

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

VALOR TOTAL DEL CONTRATO

18000000

FORMA DE PAGO

El HUJMB CANCELARA AL CONTRATISTA 3 CUOTA(S), POR VALOR DE
($6000000) 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

CcDP 437
REGISTRO PRESUPUESTAL 1959
FECHA DE ACTA DE INICIO 3/18/2026
FECHA DE TERMINACION CONTRATO 31/05/2026

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 UNIDAD DE HOSPITALIZACION Y
CUIDADO 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 UNIDAD DE HOSPITALIZACION
Y CUIDADO CRITICO quien actiia como supervisor del contrato CD20261444 por otra parteSTEPHANI TATIANA ROA
CORREA, identificado con la cedula de ciudadania No. 1083031253 en su condicion de contratista se reunieron para firmar

acta de finalizacion de contrato.

Por tltimo 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 prestacion de servicios en referencia.

Para constancia se firma por las partes, en la ciudad de Santa Marta, MAYO del afio 2026.

SUPERVISOR,

/ﬂw-’ O e

MILCIADES OSORIO SANCHEZ
8.742.789

CONTRATISTA,

6‘(@?\\@5\& 20 Q

STEPHANI TATIANA ROA CORREA
1083031253



