
CLAUDIA MARCELA BARROS RAMIREZ
1065618026

MANZANA G CASA 6
3002044356

CLAUDIARESPONDE@HOTMAIL.COM

CUENTA DE COBRO
DATOS PERSONALES

Fecha de Diligenciamiento: 2026-05-26
NOMBRES Y APELLIDOS: CLAUDIA MARCELA BARROS RAMIREZ

DOCUMENTO: 1065618026
DIRECCIÓN: MANZANA G CASA 6 TELÉFONO: 3002044356

CORREO ELECTRONICO: CLAUDIARESPONDE@HOTMAIL.COM
Manifiesto bajo la gravedad del juramento que en la declaración de renta del año gravable
2025 no tomaré costos y deducciones

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

N° CONTRATO: CD20261471
OBJETO DEL CONTRATO: PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO GENERAL

PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA ESE HOSPITAL
UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

RP: 1828 CDP: 437 FECHA INICIO: 2026-03-17 FECHA FINAL: 2026-05-31

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

BANCO A CONSIGNAR: BANCOLOMBIA TIPO DE CUENTA: Ahorros No. CUENTA: 52434773156

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

PERIODO OBJETO DE COBRO: Mayo

FIRMA

____________________________
CLAUDIA MARCELA BARROS RAMIREZ

C.C. 1065618026 expedida en VALLEDUPAR
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FORMATO INFORME DE EJECUCIÓN DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO

POSITIVA 14/5/2026 58.500

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y 

CLAUDIA MARCELA BARROS RAMIREZ

CON C.C Nº 1065618026
I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS  

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTACIÓN DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO GENERAL PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES
EN LA E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MÉNDEZ BARRENECHE.

CD20261471

Asistí a ronda medico técnico-científica y técnico-administrativa realizada en el servicio asignado por la e.s.e.

Atendí a los pacientes en los turnos y en área asignada por la e.s.e.

Anexar evidencias fotográficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el período correspondiente

FIRMA DEL CONTRATISTA:  

N°. IDENTIFICACIÓN: 1065618026

IV.DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del período 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 ocasión al señalado contrato.

V. ANEXOS 
(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

SANITAS 14/5/2026 300.000SALUD:

PENSIÓN: PORVENIR 14/5/2026 384.000

RIESGOS LABORALES:

III. INFORMACIÓN DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL 

No. DE PLANILLA: 9503422623 OPERADOR: APORTES EN LINEA

DE FECHA INICIOCONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No.

Realice certificados de defunción según solicitud del líder o de la subdirección científica.

II. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO 
(Deben ser coherentes con las actividades específicas del objeto del contrato)

Hice seguimiento de las actividades asistenciales y administrativas de los pacientes del servicio, dejando registro de esta actividad en el formato correspondiente, con el fin de agilizar y
optimizar los procesos.
Registre en la historia clínica de evoluciones médicas, historia clínica de ingreso, epicrisis, formulación, registro de exámenes paraclínicos, de imágenes diagnósticas y otros, con firma y sello,
según indicaciones de los médicos tratantes
Solicite exámenes diagnósticos, remisiones e interconsultas, con firma y sello, según indicaciones de los médicos tratantes.

Realice actualización de resúmenes de historia clínica para las diferentes aseguradoras según fuese su solicitud.
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