DANY DANIEL RAMIREZ CASTANO
1082960877

VENECIA AP 307

3232872700
D.D.R.C_09@HOTMAIL.COM

CUENTA DE COBRO

DATOS PERSONALES

| Fecha de Diligenciamiento: [2026-07-01 |
| NOMBRES Y APELLIDOS: |DANY DANIEL RAMIREZ CASTANO |
| DOCUMENTO: 11082960877 |
| |
| |

DIRECCION: |VENECIA AP 307 | TELEFONO: [3232872700
CORREO ELECTRONICO: |D.D.R.C_09@HOTMAIL.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: | CD20262383

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

| RP: [3079] CDP: [954 | FECHAINICIO: [2026-06-16 | FECHAFINAL: |2026-08-31 |

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

| BANCO A CONSIGNAR: | DAVIVIENDA | TIPO DE CUENTA: |Ahorros | No. CUENTA: |05502360006990z

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

| PERIODO OBJETO DE COBRO: |Junio |
FIRMA

Lo

DANY DANIEL RAMIREZ CASTANO
C.C. 1082960877 expedida en SANTA MARTA
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CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y

DANY DANIEL RAMIREZ CASTANO
CON C.C N° 1082960877

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

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

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. |CD20262383 | DE FECHA INICIO 16/6/2026

TEM Il. 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 Deje registro en la historia clinica los pacientes todas las acciones necesarias para el cuidado de los pacientes, en aras de dejar constancia legal y Cientifica.

2 Realice activi donde se i alos I y personal del servicio para el desarrollo formativo de los implicados.

3 Realice todas las acciones médicas pertinentes para el mejoramiento de los pacientes.

4 Realice ronda técnico- cientifica y técnico - administrativa en los servicio el dia y la hora estipulada por la Subgerencia Cientifica

5 Realizo ronda médica diaria la cual consiste en valoracion, seguimiento, evolucion ordenes médicas y ayudas diagnésticas, RIPS y epicrisis de los pacientes hospitalizados.

6 9.Realice el diligenciamiento de Rips, formatos y demas i de control de imil ini son por i io del sistema de esta E.S.E.

1ll. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: 4652837480 OPERADOR: SOl
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS 17/6/2025 $ 300000
PENSION: COLFONDOS 17/6/2025 $ 384000
RIESGOS LABORALES: PosiTvA 17/6/2025 s5B500

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 ocasién 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:

s

N°. IDENTIFICACION:

1082960877




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

ach e
SO/ = SOPORTE DE PAGO GENERAL ya
Socia " Bancoomeva
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1082960877 | | NUMERO PLANILLA: 4652837480  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: DANY DANIEL RAMIREZ CASTANO || pER|IODO COTIZACION OTROS MES mayo ARO 2026  PERIODO COTIZACION SALUD: MES mayo ARO 2026
CIUDAD/MUNICIPIO: SANTA MARTA DEPARTAMENTO: MAGDALENA || DiaS DE MORA. 0
DIRECCION: CALLE 23 16-02  TELEFONO: 4357330 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2026/06/17 NUMERO AUTORIZACION: 9997163473
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: SUCURSAL SUCURSAL / DEPENDENCIA: 001 - INDEPENDIENTE
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
231001 231001-COLFONDOS 1 $ 384.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 384.000 $0 $ 384.000
SUBTOTALES: $384.000 $0 $384.000

TOTAL APORTES A SALUD

INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES 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 No. coTizalfES , ' 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 COMPARIA DE SEGUROS S.A g $0 $0 $0 $ 58.500 $ 58.500 $0 $0 $ 58.500
SUBTOTALES: $ 58.500 $0 $0 $ 58.500

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 SERE: o|Flwuwalaxa | |z 2| w| | O |of | a 5 FSP [PORTES INDICADOR 5 S CENTRO 3
Ne - NOMBRES i SZlo5 z|lujgo<g<o|l v | 9| F|olo|=| £ 30| o ; VIOLUNTARIOS TOTAL O .. |VALOR| TOTAL O TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE[COTIZANTE| BASICO |SALARIO ZIX|FFFAFD 3| 3| o o023 5 | 3|8 |
Sz 2 ADMIN 2 IBC [COTIZACION TARIFA | \o or | ADMIN @ IBC  |COTIZACION| \ (oed| aporTe | ADMIN 2 IBC DE | ooRTE 2 ADMIN |\ 5 T APORTEAPORTE APORTEAPORTE
SIxl*F a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL = = TRABAJO
1 cc RAMIREZ  [NDEPENDIE $2.400.000 NO 231001- |30 $ $384.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 384.000EPS005- |30 $  $300.000 $0 $300.00014-23- 30 $108296087| $ 58.500 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1082960877 [ZASTANO - NI o COLFOND | | 2.400.000 SANITAS 2.400.000 POSITIVA 2.400.000
DANIEL PRESTACION 0S S.A COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A
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ACTA DE INICIO DEL CONTRATO No. CD20262383 DEL 2026

NO. DEL CONTRATO CD20262383

NOMBRE DEL CONTRATANTE ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
NOMBRE DEL CONTRATISTA RAMIREZ CASTANO DANY DANIEL

NO. DE IDENTIDAD 1082960877

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

OBJETO DEL CONTRATO HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.
VALOR TOTAL DEL CONTRATO 18000000
El HUJMB cancelara al CONTRATISTA, de conformidad con el
informe de la ejecucidn de las actividades contractuales realizadas,
FORMA DE PAGO previa certificacién de cumplimiento expedida por parte del
Supervisor del contrato.
PLAZO DE EJECUCION PREVIA LEGALIZACION HASTA EL 31/08/2026
cDP 954
3079

REGISTRO PRESUPUESTAL

PROFESIONAL ESPECIALIZADO UNIDAD FUNCIONAL HOSPITALIZACION Y

SUPERVISOR DEL CONTRATO CUIDADO CRITICO

Entre los suscritos a saber MILCIADES OSORIO SANCHEZ, en su calidad de PROFESIONAL ESPECIALIZADO UNIDAD
FUNCIONAL HOSPITALIZACION Y CUIDADO CRITICO, quien actia como supervisor del contrato CD20262383 por
otra parte RAMIREZ CASTANO DANY DANIEL, en calidad de contratista quienes se rednen para dar inicio al
contrato en mencién, cuyo objeto es el mencionado en la parte superior del presente documento.

Para constancia se firma por las partes, en la ciLdad de Santa Marta a los 16 DE JUNIO DE 2026.

SUPERVISOR, CONTRATISTA,
MV@ e %‘Q\@
MILCIADES OSORIO SANCHEZ RAMIREZ CASTANO DANY DANIEL
C.C.No.8.742.789 1082960877
8917801852 -
p . @)X @hujuliomendezb
© Carrera 14 # 2342, Los Alcazares ‘huimb.gov.co

% gerencia@hujmb.gov.co
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