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‘REGISTROS PRESUPUESTALES No. 2657
LA F‘ROFES]ONAL UNIVERSITARIA DE PRESUPUESTO
CERTIFICA

CERTIFICADO DISPONIBILIDAD No.310

TERCERO: 49731765 - GONZALEZ SANCHEZ MARIA MARTA

~UE POR MEDIO DEL CUAL SE REGISTRAEN EL LIBRO DE PRESUPUESTO, LOS VALORES QUE SE RELACIONAN A CONTINUACION:
SERVICIO DE PERSONAL ADMINISTRATIVO DE ESTAESE. SEGUN:OPS 2303

VALOR: § 2,100,000.00.
DHOS MILLONES CIEN MIL (PESOS)
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Codago Ruhro Descnpclon Lugar - cod CPC descrlpclér,‘. CPG ‘Jalor
2.1.2.02. 02 008. 02‘Serv|cms Personales Adm:mstratwos (Contador. Abogado oiros) ESE JULIO MENDEZ BARRENECHE = !.12..100,00.0.
Con{raln No. Contrato Fecha lnicia! Fecha Final .
PRESTACION DE SERVICIOS 2303 :
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LEDYS GA INDO MORALES MAF'}GKRITA CEEILIAOROZCO ESLAIT
DROFESYONAL UNIVERSITARIO PRESUPUESTO SUBGERENTE ADMINISTRATIVAY FINANCIERA

USUARIO IMPRIME: ANDRES JESUS ARMANDO GAMEZAND
IMPRESO POR: Sistemas CitiSalud SAS
ELABORADO POR: ANDRES JESUS ARMANDO GAMEZ AND




¥ CODIGO: GIC24F
ACTA DE DESIGNACION DE VERSION:O2
E S8 Hospital Unlversitario SU PERVISOR FECHA DE ULTIMA

REVISION: 16/1/2024

JULIO MENDEZ £
BARRENECHE Paginaldel
PARA: UNIDAD FUNCIONAL DE CONSULTA EXTERNA APOYO DIAGNOSTICO Y
’ TERAPEUTICO
DE: GERENTE

ASUNTO: Designacion de Supervisor

En calidad de ordenador del gasto me permito comunicarle que ha sido designado(a) como Supervisor del
siguiente contrato: '

BJET
PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A
GESTION PARA REALIZAR ACTIVIDADES DE
ORIENTACION EN EL AREA DE CONSULTAT:,
EXTERNA ESPECIALIZADA DE LAE.S.E
HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDE:
BARRENECHE. :
% &
i : . oosesiis s W, . .
En su actuacién como Supervisor, esta en la obligacion de mantene un est ricto cohtrol sobre la ejecucion
del objeto y obligaciones contractuales, por cuanto de conformida con“f@aﬁs't'qgleﬁido en los articulos 51y
R by PRt T "
56 de la Ley 80 de 1993, la Ley 1952 de 2019 y la Ley 1474 de 201}, el supervisa respondera disciplinaria,
fiscal, civil y penalmente por sus acciones y omisiones enjlaéié"c;tu‘a ion contractual, en los términos de la
Constitucion y la Ley. 3

{egalizacidn,
nexceder el 31 de
marzo de 2024

MARIA MARTHA GONZALEZ
SANCHEZ

CD20242303

Adicionalmente estara obligado a dar estricto cumplimientoa las b\!g;ga&“]bnes que defina la entidad a través
del Manual de Contratacién, el Manual de Supervisic infé"r;,y{gntoﬁaé y las circulares que se expidan, y el
Grupo de Trabajo de Contratacion a través de laOficin AsesoraiJuridica y Control Disciplinario respecto de
los asuntos referidos a la ejecucién contractual y la tapa yostcontractual.

Los supervisores estan cbligados a exé‘edir lo rmes de supervision y demas documentos de la
ejecucion contractual los cuales detf)ﬁ?ﬁ F“Qgﬁsentars,‘e dentro del término que se sefiale en el clausulado
contractual o cuando sea requerido por elordenador del gasto para que reposen en el expediente
contractual de la Entidad. % .
T
it ntf

Dentro de sus obligaciones principales esta la vigilancia del cumplimiento del plazo de ejecucion, de las
obligaciones y del cron'dg@ram“éad;égféggyidades, si lo hubiere, asi como informar al Grupo de Trabajo de
Contratacién cuaiqufiﬂ,;g-‘aqﬁﬁggcir’r@ghto que impida el normal desarrollo del contrato o convenio, estudiar las
solicitudes, sugerefi‘*ggas,“ cl'ﬁ‘\r;g)a‘él}gnes y consultas del contratista, exigir la documentacién e informacion
que estime pe@iﬁ@;gt? | necesaria para el cabal cumplimiento de sus obligaciones como supervisor, exigir la
acreditacion del cumplimiento de las obligaciones adquiridas con el sistema de seguridad social integral y

{ ! |"caso, aprobar las solicitudes de pago, y todas las demas obligaciones que deban

parafiscales segin sea
cumplir las partes y/o el contratista, sefaladas en el respectivo contrato o convenio.

Una vez"'ﬂ%alice g} contrato o convenio cuya supervisién le corresponda, tendra la obligacion de expedir un
informe finalide supervision, la certificacion final de cumplimienta del objeto contractual y proyectar el acta
de liquidacion respectiva, en los casos que aplique, la cual debera venir acompanada de la certificacion de
npagos y el certificado de saldos y pagos expedidos por el Grupo de Trabajo de Tesoreria y el Grupo de
Trabajo de Contabilidad. ‘

Todos los documentes antes citados deberan ser remitidos al Grupo de Trabajo de Contratacion para su

revision y tramite pertinente, con el fin de dar cumplimiento al procedimiento de liguidacion contractual.

GERMAN GAVIRIA VARGAS MOSQUERA
GERENTE



S00a.m.

T10:00a.m.

Intranet.

lnducmon“‘ﬂqqgfea desistemas y
asignacion del perfil de‘usuario /

- 2:30 p.m.

Induccion al Puesto.de Trabajo. ‘Lider de-Procesa:

Archivo-de Contratacion




Cédigo: GJC23F Version: 2

FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL
CONTRATO FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/1/2024

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 20/03/2024

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
MARIA MARTA GONZALEZ SANCHEZ

CON C.C N° 49,731,765
T INFORVACION.GEN %@ﬁ&@ﬁﬁ&&ﬁ@i&&%&sﬁawl@u&swwmﬁﬁm o z
'[PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION PARA REALIZAR ACTIVIDADES DE ORIENTACION EN
EL AREA DE CONSULTA EXTERNA ESPECIALIZADA DE LA E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ
OBJETO DEL CONTRATO: © BARRENECHE.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. ' - | cD20242303 gy i 7/03/2024
VALOR TOTAL DEL CONTRATO: $2.10(} 000 VALOR DE HONORARIOS PERIODO: $2,100,000
N° PAGO [ N° DE INFORME:: 1DE 1 T N°CRP: 2657 “N°CDP: 310
PLAZO DEL CONTRATO - - : (1 MES)  FECHA DEL ACTA DE INICIO: 07/03/2024

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES i g CONSULTA EXTERNA

NOMBRE DEL SUPERVISOR: EVELYN ROSA GONZALEZ ORTEGA

N°® DE MODlFECAC'ION: N/A

VALOR ADICIONADO

TIEMPO PRORROGADO:

N° DE POLIZA:
FECHA DE LA POLIZA

Obrar con diligencia y el cuidado necesario en los asuntos que le asigne el supervisor de la orden

2 |Verificacion de cita asignada en listado de asistencia

K) Si la cita asignada se encuentra en el listado de asistencia, verificar que el usuario cuente con toda la documentacidn requerida y organizarla para ser facturada

4 Asignar Ficho a usuario segun su hora de llegada y hora de asignacion de la cita,

6 Direccionar al usuario que llegue retrasado o anticipada a su cita asignando fiche para ser facturade en los casos necesarios.

7 Orientar al usuario 2 que se ubique en la casilla de facturacién correspondiente a su solicitud y hora asignada para la atencidn

V. INFORMACIONIDE APORTES A SEGURIDAD'SOC

No. DE PLANILLA CERTIFICACION OPERADOR: I APORTES EN LINEA
CONGEPTO DEL PAGO R e . ENTIDAD:. . | =  FECHADEPAGO . . |. . . .. NALORPAGADO.
SALUD: 4 COOSALUD

‘JQION : COLPENSIONES
ME‘SGOS LABORALES : i s PGSiTlVA

4

i - Cu= desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.
- Que realicé el pago de la Seguridad Social por el valor que exige la Ley, pago del cual anexo copia simple.
1.~ (U= autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al sefialado contrato.

Anexar evidencias folograf cas ylo documentales que soporten las aclmdades realizadas en el periodo correspondtente

M&L— -

N°_IDENTIFICACION: 7 49131,165
—~




SUFERINTENDENCIA FIRANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

Creando Oportunidades

BBVA Colombia
NIT 860.003.020-1
Certifica

Que nuestro(a) cliente MARIA MARTA GONZALEZ SANCHEZ, identificado(a) con cédula
de ciudadania nimero 49,731,765 se encuentra vinculado(a) a nuestra entidad a través de
la CUENTA DE AHORROS LIBRETON No. 518417266 aperturada el 20 de febrero de 2018

cuenta ACTIVA y que a la fecha ha presentado un manejo conforme a lo establecido
contractualmente.

Esta certificacion se expide a solicitud del titular con destino a quien interese, el 15 de
marzo de 2024,

Para tramites de némina,legales,internacionales y otros,también puedes usar las siguientes
opciones de nlimero de cuenta: '

Cuenta de 10 digitos: 0518417266
Cuenta de 16 digitos: 0518000200417266
Cuenta de 20 digitos: 00130518000200417266

Firma autogréfica

Responsable servicio al cliente
BBVA Colombia

Nota: el saldo no incluye valores de cheques en proceso de canje.




PosITiva

MPANIA DE SEGUROS
COMPROBANTE DE RADICACION DE LA AFILIACION DEL DIA 11/03/2024

DATOS DE LA EMPRESA

Tipo documento: (NI [Nimero de documento: 891780185 |Cédula Usuario: | CC 84458523
‘Nombre: HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
Direccion: (CL2314 42
I Departamento: 'MAGDALENA 'Municipio: | SANTA MARTA |
i Correo electrénico: sgsst@hujmb.gov.co - M
S Teléfono: 4365007 ~ [Tarifar 2438
|0 Actividad Econémica: 3861001 ACTIVIDADES DE HOSPITALES Y CLINICAS, CON INTERNAGION. COMPRENDE LAS
<l | ACTIVIDADES QUE CONSISTEN PRINCIPALMENTE EN LABORATORIO CLINICO, ENDOSCOPIA,
=1 . PATOLOGIA ETC, CUANDO SE PRESTAN A PACIENTES INTERNOS LA ATENCION DE PACIENTES
fai | | INTERNOS, QUE SE REALIZA BAJO LA SUPERVISION DIREGTA DE MEDICOS Y ABARGA: LA ATENGION
1= | | ODONTOLOGICA A PACIENTES INTERNOS EN HOSPITALES CUANDO SE PRESTA POR PROFESIONALES
; VINCULADOS A LA INSTITUCION DE INTERNACION; EL SERVICIO DE PERSONAL MEDICO GENERAL Y
ESPECIALIZADO Y PARAMEDICO EN: SERVICIO DE COMPLEMENTACION TERAPEUTICA:
_____|REHABILITACION (POR TERAPISTAS), OPTOMETRIA, PSICOLOGIA, NUTRICION, F
DATOS DEL USUARIO QUE REALIZA LA RADICACION
* Cédula Usuario B ~ Nombresy Apellidos del Usuario
. cceasssszz | GERMAN GAVIRIA VARGAS MOSQUERA

DATOS AFILIADOS RADICADOS

_ Radicado | Cobertura | Documento | Nombre Trabajador Riesgo | Tarif |
~ 1/485 112/03/2024 | CC 49731765 GONZALEZ SANCHEZ MARIA '3 12436 | Independiente |
OBSERVACIONES
Sitiene alguna duda con respecto a la tarifa o actividad econdmica de sus afiliados por favor dirfjase a la oficina de POSITIVA mas
g cercana o comuniguese con nuestra linea gratuita de atencién a nivel nacional 01-8000-111-170 y en Bogota al 3307000.
Cordial saludo,
Gerencia de Afiliaciones y Novedades
Positiva Compafia de Seguros S.A.
4BE12F99E25F83EE736CD33BD4D6EG3S Certificado impreso el dia 3/11/2024 10:01:25 AM por el portal de empresas Edesk

Positiva Compafifa de Seguros §.A. « Nit: 8560.011.153-6 « Linea gratuita: 01-8000-111-170, e ik ; L
Bogota: 330-7000 / Portal Web: www.positiva.gov.co El emprendimiento Minhacienda.

@ Positiva Compaiila de Seguros @ @PositivaCel ) PasitivaCalombia

es de todos
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COMPANIA D8 SECURDS

e

f EN CASO DE ACGIDENTE DE TRABAJO
¢ Dirijase ala Institucién Prestadora de Salud (IPS).asignada en fa. MARIA MARTA
” linea Positiva 01 8000841 541, en Bogotd (601) 6000 811. GONZALEZ SANCHE
* 48731765 ! : o
LA ASEGURADORA - HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRE‘NECI"
EEL www.positiva.gov.co }Eg.fg,?gihgé patreotes ; ‘
4 Exth nache 66 persio & Branstorie,




OF CCLOMBIA

SIPERRTTHTENSE, FIMANCIERR

VIiGILADQO

COLOMBIA |
(. POTENCIA DE LA a
(( VIDA q)COlpensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a MARIA MARTA GONZALEZ SANCHEZ identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 49731765, se encuentra afiliado/a desde 01/07/2001 al
Régimen de Prima Media con Prestacién Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacién se expide en Bogots, el dia 16 de marzo de 2024,
fim i/
u"_.,_’_’"" - -

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccidn de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es valido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, estd sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.

Colpensiones Pdgina |
Direccién: Carrera 10 No,72 - 33 Torre B Plso 11, Bogotd D.C,, Colombia Conmutader: (+57) 601 489 0908; Linea Gratuita: 01 8000 410909 www.colpensiones.gov.co




E' iﬁi IO OaWEtIA

OSALUD

En Pos de tu bienestar

COOSALUD ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD S.A

NIT 900.226.715 - 3
CERTIFICA:

El suscrito afliado relacionado a continuacién se encuentra o ha estado registrado en la EPS, con los siguientes datos:

Tipo y No. de documento:

Nombres;:
Apellidos:

No. de Carnet:

Tipo de afiliado:

Fecha de afiliacion:
Estado de afiliacién:
Régimen:

IPS:

Departamento - Municipio:

Categoria:

OBSERVACIONES:

CC-49731765

MARIA MARTA

GONZALEZ SANCHEZ

980F19B0A8796152E053020213ACC703

COTIZANTE

2019-03-27

Activo

Contributivo

MAGDALENA-SANTA MARTA

A

ESTA CERTIFICACION NO APLICA PARA SERVICIOS MEDICOS NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

La anterior certifcacion se expide y firma el domingo, 17 de marzo de 2024, a solicitud del interesado y es valida hasta el

miércoles, 17 de abril de 2024

—

f f gfé’, /7€ f/ff'gi"-ig" &

/

CARLOS TORRES SALAZAR

SUBDIRECTOR DE ASEGURAMIENTO NACIONAL

wwiw . CcoOsasiud corm l




CUENTA DE COBRO

DATOS DEL CONTRATISTA FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 20,0
NOMBRES Y APELLIDOS: MARIA MARTA GONZALEZ SANCHEZ e g LS
RUT: 497317650
CORREO ELECTRONICO: marimar_1702 @hotmail.com TELEFONO: 3043503190
DIRECCION DOMICILIO: MZ 5 CASA 9 URB. PORTALES DEL ARCOIRIS CIUDAD: SANTA MARTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracién de renta de

| aflo gravable 2024.

No tomaré costos y deducciones

(x)

Si tomaré costos y deducciones

(==

La presente certificacién se expide para efectos de la retencién en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta,

de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y

pardgrafo 4 del decreto tnico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacién de la renta exenta del 25%

sobre operaclones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pago; Iaborales

_ DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

PLAZO - DURACION: 1 MES

N2 DEL CONTRATO: cozoz42303 Ne RP: | 2657 Necop: | 310
¢ADICION O PRORROGA? NO TIEMPO PRORROGADO NO VALOR ADICIONADO: NO
FECHA DE INICIO CONTRATO 7/03/2024 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 31 DE MARZO DE 2024 VALOR DEL CONTRATO0:2,100,000
N* COP (ADICION): NO PPRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA
GESTION PARA REALIZAR ACTIVIDADES DE
OBJETO DEL ORIENTACION EN EL AREA DE CONSULTA
Ne RP: (ADICION) NO CONTRATO EXTERNA ESPECIALIZADA DE LA E.S.E
HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ
BARRENECHE
¢ : - NUEVA FECHA DE .
¢SUSPENDIDO? NO FECHA DE REINICIO: Do/ TERMINACION: AA
VALORTOTAL DEL CONTRATO NO PERIODO OBJETO DE COBRO:; marzo
(ADICION)
VALOR A PAGAR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE COBRO? 2,100,000

Firma del Contratista

MARIA MARTA GONZALEZ SANCHEZ
C.C49.731765




- Ui Méndes
BARRENECHE

FORMATO INFORME DE SUPERVISOR

Cédigo: GJC22F Version: 1

FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/01/2024

FECHA DE DILIGENCIAMIENTQ:; 27/0%2024

MARIA MARTA GONZALEZ SANCHEZ
CONC.C N° 49.731.765

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTACION DE SERVICI
EXTERNA ESPECIALIZADA DE LA ESE H.U.JM.B.

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

G

ERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS _

ol ¢ i . Sl S bt
0OS DE APOYO A LA GESTION PARA REALIZAR ACTIVIDAES DE ORIEN CION EN EL AREA DE CONSULTA

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No, | cD2042303 DE FECHA 0710312024
VALOR TOTAL DEL CONTRATO: $2.100.000 VALOR DE HONORARIOS PERIODO: $2.100.000
N° PAGO / N° DE INFORME:: 1DE1 N° CRP: 2657 N° CDP: 310
PLAZO DEL CONTRATO (1) MES(ES) FECHA DEL ACTA DE INICIO: 07/03/2024

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: |OPERADOR: APORTES EN LINEA
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: CONSULTA EXTERNA

NOMBRE DEIéUPERVISOR: EVELYN GONZALEZ

N° DE MODIFICACION: N/A

Tl

PO DE MODIFICACION (ADICION ~ PRORROGA)

NA

VALOR ADICIONADO

N/A

N° DE POLIZA:

CDP DE LA
ADICION:

CRP DE LA
ADICION:

N/A

ASEGURADORA:

N/A

TIEMPO PRORROGADO:

N/A

FECHA DE LA POLIZA

CERTIFICO CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES CONTRACTUALES GENERALES Y ESPECIFICAS SATISFACTORIAMENTE

1' El contrato se encuentra debidamente legalizado.

ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION:

(%

El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean descontados
del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades.

3 Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el informe

anexo y en su respectiva carpeta contractual.

|8 |X

4

Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales, tal
como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002,

XX

Teniendo en cuenta lo anterior, en mi calidad de supervisor doy visto bueno para el respectivo pago correspondiente al periodo N°® MARZO 2024

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

@

N°. IDENTIFICACION:

36722648




