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

Daniel Mauricio Salas Reyes

CON C.CN® 1083025413

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

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

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. |cD20261503 DIE FECHA DEINICIO  18/03/2026

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

1 Obré con diligencia y cuidado necesario en los asuntos que me asigno el supervisor.

Realice seguimiento a las actividades asistenciales y administrativas de los pacientes del servicio asignado, con
el fin de agilizar y optimizar los procesos.

Realice revisiones médicas de los pacientes.

Apoyo en los procedimientos realizados a pacientes.
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Realice diariamente la evolucion de los pacientes.

Realizacion de solicitud de examenes diagndsticos, citas de control y ordenes de patologias con firma y sello
segun indicaciones de los especialistas tratantes.
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Verificacion de existencia de los soportes clinicos y administrativos de las Historias Clinicas.

Cumpli rigurosamente con el cuadro de turnos emitido por la Coordinacién de la subgerencia cientifica o la
8 Unidad Funcional de Hospitalizacién y Cuidado Critico.

9 Las demas actividades dispuestas por el supervisor referente a las necesidades de la E.S.E HUJMB.

I1I. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | 6016808520 OPERADOR: SOl
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: MUTUAL SER 21/05/2026 304000
PENSION: COLPENSIONES 21/05/2026 389200
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 21/05/2026 59300

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 ocasidn 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: (}L

No. IDENTIFICACION: C.C. No. 1083025413
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ACTA FINAL DEL CONTRATO NO. CD20261503 DEL 2026

NO. DEL CONTRATO CD20261503

NOMBRE DEL CONTRATANTE ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
NOMBRE DEL CONTRATISTA DANIEL MAURICIO SALAS REYES

NO. DE IDENTIDAD 1083025413

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

OBJETO DEL CONTRATO UNIVERSITARIC JULIO MENDEZ BARRENECHE.
VALOR TOTAL DEL CONTRATO 18000000
FORMA DE PAGO El HUIMB 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
cop 437
REGISTRO PRESUPUESTAL 1870
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 i
SUPERVISOR DEL CONTRATO (}{\ PROFESIONAL ESPECIALIZADO UNIDAD DE HOSPITALIZACION Y
_ %A CUIDADO CRITICO

G gy

Entre los suscritos, MILCIADES OSORIO%I:;IE_Z?, mayor de edad, identificado(a) con la cédula de cludadania ndmero
8.742.789 expedida en Santa Marta, obrando en calidad de PROFESIONAL ESPECIALIZADO UNIDAD DE HOSPITALIZACION
Y CUIDADO CRITICO quien actta como ;ﬁper\risor del contrato Cp202§j59§ ‘por otra partebANIEL MAURICIO SALAS
F_{[-;Y_E§, identificado con la cedyad  ciudadania No. 1083025413 en su condicién de contratista se reunieron para firmar
acta de finalizacién de contrato, Gl

Por ultimo el hospital sg%é?:lara gue no existe emolumentoe alguno entre las partes y con todo concepto respecto de las

PR : S ” e s
obligaciones mutuasfpactadas e%l{contrato prestacién de servicios en referencia.

Para constanciafsg;firm por las partes, en la cludad de Santa Marta, MAYO del afio 2026,

SUPERVISOR CONTRATISTA,

A x&&f-‘?‘ﬁ@ <
MILCIADES-OSORIO SANCHEZ DANIELMAURICIOQ SALAS'REYES

8.742.789~ 1083025413



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
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[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1083025413 | | NUMERO PLANILLA: 6016808520  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: DANIEL MAURICIO SALAS REYES || pbER|I0DO COTIZACION OTROS MES abril ANO 2026 PERIODO COTIZACION SALUD: MES abril ANO 2026
CIUDAD/MUNICIPIO: SANTA MARTA DEPARTAMENTO: MAGDALENA || Dias DE MORA. 1=
DIRECCION: CLL 21 #14-27 TELEFONO: 3166989 || FEcHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2026/05/21  NUMERO AUTORIZACION: 326566926
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otras actividades de atencion de la salud humana.
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 $ 4.200 $0 $ 384.000 $ 4.200 $388.200
SUBTOTALES: $ 384.000 $ 4.200 $388.200
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA o, ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
cODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS048 MUTUAL SER EPS-S 1 $0 $0 $0 $300.000 $0 $3.300 $0 $300.000 $3.300 $0 $303.300
SUBTOTALES: $300.000 $3.300 $0 $303.300
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTzaEs 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 COMPARNIA DE SEGUROS S.A ", $0 $0 $0 $58.500 $58.500 $ 700 $0 $59.200
SUBTOTALES: $ 58.500 $ 700 $0 $59.200

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 Fseébﬁss :\II\ITDEEPENDIE $ 2.400.000 NO 25-14 30 $ $384.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 384.000MUTUAL 30 $ $ 300.000 $0 $300.00014-23- 30 $ 2862102 | $58.500 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1083025413 -0 = CONTRATO COLPENSI| | 2.400.000 SER EPS- 2.400.000 POSITIVA 2.400.000
MAURICIO |PRESTACION ONES S COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A

TOTAL PAGADQO: $ 750.700
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