DANIELA CATANO HERNANDEZ
1043004036

CLL. 2914 21D 23

3137253908
dchcasher@gmail.com

CUENTA DE COBRO

DATOS PERSONALES

| Fecha de Diligenciamiento: [2026-05-19 |
| NOMBRES Y APELLIDOS: |DANIELA CATANO HERNANDEZ |
| DOCUMENTO: 11043004036 |
| |
| |

DIRECCION: |CLL. 2914 21D 23 | TELEFONO: [3137253908
CORREO ELECTRONICO: |dchcasher@gmai|.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: | CD20261523

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

| RP: [2363] CDP: [437 | FECHAINICIO: [2026-03-24 | FECHAFINAL: |2026-05-31 |

|  VALOR CONTRATO:  [18.000.000,00 | VALOR A PAGAR: |5.600.000,00 |

| BANCO A CONSIGNAR: | BANCOLOMBIA | TIPODE CUENTA: |Ahorros | No. CUENTA: 43436493356

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

| PERIODO OBJETO DE COBRO: | Abril |
FIRMA

DANIELA CATANO HERNANDEZ
C.C. 1043004036 expedida en SABANALARGA



ﬁquV.B CODIGO: GJC23F
- FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO VERSION: 003
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BARRENECHE

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

DANIELA CASTANO HERNANDEZ
CON C.C N° 1.043.004.036

I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO GENERAL PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA E.S.E. HOSPITAL

FECHAIDE ULTIMA REVISION: 22/08/2024

OBJETO DEL CONTRATO: UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. | CD20261523 DE FECHA INICIO 24/3/2026
ITEM 1I. 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 Obrar con diligencia y el cuidado necesario en los asuntos que le asigne el lider de &rea o subgerente cientifico de E.S.E
2 Entrega de actividades dejando registro de la entrega de las novedades de los pacientes del servicio a cargo en el Formato correspondiente.
Realizar seguimiento de las actividades asistenciales y administrativas de los pacientes del servicio, dejando registro de esta actividad en el Formato
3 correspondiente, con el fin de agilizar y optimizar los procesos
Realizar registro en la historia clinica de evoluciones médicas, historia clinica de ingreso, epicrisis, formulacion, registro de examenes paraclinicos, de
4 imagenes diagnosticas y otros, con firma y sello, segun indicaciones de los
5 En la evolucion médica diaria debe evidenciarse y anotarse los cambios y/o avances en el diagnéstico y tratamiento, lo cual incluye la posibilidad de cambio en el diagndstico.
Realizar seguimiento de la aplicacion de hemoderivados con registro en la historia clinica con lo establecido en la norma vigente 15 minutos,
6 transfusional y pos-transfusional.
7 Realizacion de solicitud de exdmenes diagndsticos, remisiones e interconsultas, con firma y sello, segun indicaciones de los médicos tratantes.
1Il. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: 1082103465 OPERADOR: SIMPLE
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: MUTUALSER 151512026 $ 300000
PENSION: COLPENSIONES 151512026 $ 384.000
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 151512026 $ 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: (h am&&a QGBQ“;DJ%

N°. IDENTIFICACION: 1.043.004.036




AUTOLIQUIDACION
CONSOLIDADA

PAGOSIMPLE |

Fecha creacion reporte: 2026-05-15, 03:05:34 PM

Simple

Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1082103465
Periodo Cotizacion: marzo de 2026 Periodo Servicio: marzo de 2026
L PAGADO 15/05/2026 )
|. DATOS DEL APORTANTE
Razo6n Social DANIELA CASTANO HERNANDEZ
Documento CC1043004036 Direccién CR 15#30-19
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3014105507
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion  |UNICO
Ciudad SABANALARGA Departamento ATLANTICO
Representante Legal Identificacion
Total Afiliados 1 ARP ARL SURA
Il. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
ot | oo yvamwrs | x| s gl Blulylale g w208 ole (FE E8| o | 20, | e | s Eo | e e | B Mot s | BC | e | e | e | e | e |,
alolala
CC 1043004036 32::5;:';);25TAN0 59 00 0 {30 (30 [0 | 0 | (25-14) COLPENSIONES $ 2.400.000 $384.000 | (EPS048) EPS-S MUTUAL SER $ 2.400.000 $300.000 2,436 $ 2.400.000 $58.500| (NIN-CC) NINGUNA CCF $0| $0| $0| $0| $0| $0| $ 742.500
. TOTALES
Aport Aport (Incapacidades, Incapacidades | SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pensi6n IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pensién | Aportes Salud | Aportes Riesgos| Aportes Cajas | Aportes Sena | Aportes ICBF EQL?S o E'Lm s @ Licencias, Saldos ARP INTERESES DE | INTERESES | TOTAL FINAL
in Educacion a Favor) EPS MORA DE MORA
$2.400.000 $2.400.000 $2.400.000 $0 $ 384.000 $300.000 $ 58500 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 742,500 $0 $ 742,500
Paginaldel

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - {Mas que Facil, SIMPLE!

iEl Poder

de lo SIMPLE!

Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.




