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CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y  
John Carlos Ramírez Ruiz 

CON C.C Nº 1235538422 
I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS   

OBJETO DEL CONTRATO: 

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

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. CD20261485 DE FECHA DE INICIO     20/03/2026

ITEM
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) 

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

2 
Realice seguimiento a las actividades asistenciales y administrativas de los pacientes del servicio asignado, con 
el fin de agilizar y optimizar los procesos. 

3 Realice revisiones médicas de los pacientes. 
4 Apoyo en los procedimientos realizados a pacientes. 
5 Realice diariamente la evolución de los pacientes. 

6 
Realización de solicitud de exámenes diagnósticos, citas de control y ordenes de patologías con firma y sello 
según indicaciones de los especialistas tratantes. 

7 Verificación de existencia de los soportes clínicos y administrativos de las Historias Clínicas. 

8 
Cumplí rigurosamente con el cuadro de turnos emitido por la Coordinación de la subgerencia científica o la
Unidad Funcional de Hospitalización y Cuidado Crítico.

9 Las demás actividades dispuestas por el supervisor referente a las necesidades de la E.S.E HUJMB.
III. INFORMACIÓN DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

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)

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

FIRMA DEL CONTRATISTA:   
  

No. IDENTIFICACIÓN: C.C. No. 1235538422 

No. DE PLANILLA: 6014020063 OPERADOR: SOI
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS 07/05/2026 281300
PENSIÓN: COLPENSIONES 07/05/2026 360100
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 07/05/2026 54900
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACIÓN APORTES
 SOPORTE DE PAGO GENERAL

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACIÓN: NÚMERO DE IDENTIFICACIÓN:
NOMBRE Ó RAZÓN SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO: DEPARTAMENTO:
DIRECCIÓN: TELÉFONO:
TIPO APORTANTE: CLASE APORTANTE:
TIPO EMPRESA: ACTIVIDAD ECONOMICA:
FORMA DE PRESENTACIÓN:

CÉDULA DE CIUDADANÍA 1235538422
JOHN CARLOS RAMIREZ RUIZ

SANTA MARTA MAGDALENA
MZ 95 CASA 14 PANDO 3017436

02-INDEPENDIENTE I-INDEPENDIENTE
PRIVADA Otras actividades de atención de la salud humana.

ÚNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NÚMERO PLANILLA: TIPO DE PLANILLA:
PERIODO COTIZACIÓN OTROS MES AÑO PERIODO COTIZACIÓN SALUD: MES AÑO
DÍAS DE MORA:
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): NÚMERO AUTORIZACIÓN:

6014020063 I-INDEPENDIENTES
abril 2026 abril 2026

0
2026/05/07 290124740

TOTAL APORTES A PENSIÓN
ADMINISTRADORA

CÓDIGO NOMBRE
No. COTIZANTES COTIZACIÓN

APORTES VOLUNTARIOS
EMPLEADOR COTIZANTE

FSP
SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA

MORA
COTIZACIÓN FSP

TOTALES
APORTES MORA VALOR PAGADO

25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 384.000 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 384.000 $ 0 $ 384.000
SUBTOTALES: $ 384.000 $ 0 $ 384.000

TOTAL APORTES A SALUD

ADMINISTRADORA

CÓDIGO NOMBRE

No.
COTIZANTES

INCAPACIDAD POR
ENFERMEDAD

NÚMERO
AUTORIZACIÓN

VALOR

LICENCIA MATERNIDAD

NÚMERO
AUTORIZACIÓN

VALOR

SALDO A FAVOR

PLANILLA VALOR

LIQUIDACIÓN

COTIZACIÓN
VALOR
ADRES

MORA

COTIZACIÓN
VALOR
ADRES

TOTALES

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

CÓDIGO NOMBRE
No. COTIZANTES

INCAPACIDAD IRP
NÚMERO AUTORIZACIÓN VALOR PAGO A OTROS RIESGOS

SALDO A FAVOR
PLANILLA VALOR

LIQUIDACIÓN
COTIZACIÓN

TOTALES
APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO

14-23 14-23-POSITIVA COMPAÑIA DE SEGUROS S.A 1 $ 0 $ 0 $ 0 $ 58.500 $ 58.500 $ 0 $ 0 $ 58.500
SUBTOTALES: $ 58.500 $ 0 $ 0 $ 58.500

LIQUIDACIÓN DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE

Nº
IDENTIFICA

CIÓN
NOMBRES

TIPO
COTIZANTE

SUBTIPO
COTIZANTE

SALARIO
BÁSICO
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SUBSISTENCIA SOLIDARIDAD

APORTES
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TOTAL
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INDICADOR
TARIFA

ESPECIAL

ESAP

TOTAL
APORTE

MINEDU

TOTAL
APORTE

1 CC
1235538422

RAMIREZ
RUIZ JOHN
CARLOS

INDEPENDIE
NTE
CONTRATO
PRESTACIÓN
DE
SERVICIOS

$ 2.400.000 25-14
COLPENSI
ONES

30 $
2.400.000

$ 384.000 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 384.000EPS005-
SANITAS
S.A

30 $
2.400.000

$ 300.000 $ 0 $ 300.00014-23-
POSITIVA
COMPAÑI
A DE
SEGUROS
S.A

30 $
2.400.000

123553842 $ 58.500 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0NO Normal $ 0 $ 0

TOTAL PAGADO: $ 742.500
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