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BARRENECHE

ANO: 2024 NUMEROC DE ACUERDO: 004  FECHA: 07/05/2024

REGISTROS PRESUPUESTALES No, 3928
LA PROFESIONAL UNIVERSITARIA DE PRESUPUESTO
CERTIFICA

CERTIFICADO DISPONIBILIDAD No.509
TERCERO: 85469615 - HERNADEZ APREZA EDWIN JAVIER
QUE POR MEDIO DEL CUAL SE REGISTRA EN EL LIBRO DE PRESUPUESTO, LOS VALORES QUE SE RELACIONAN A CONTINUACION:

SERVICIO DE PERSCONAL ADMINISTRATIVO DE ESTA ESE. SEGUN OPS 3523

VALOR: § 4,200,000.00

CUATRO MILLONES DOSCIENTOS MIL (PESOS)

Cadigo Rubro Descripcion Lugar cod. CPC descripeién CPC  Valor
2.1,2.02.02.008.02 Servicios Personales Administrativos {Contador, Abogado. ctros) ESE JULIO MENDEZ BARRENECHE 4,200,000
Cantrato No, Contrato Fecha Inicial Fecha Final
PRESTACION DE SERVICIOS 3523
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PROFESIONAL UNIVERSITARIO PRESUPUESTO SUBGERENTE ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA

USUARIO IMPRIME: MAURIC!IO JOSE LASTRE MANCERA
IMPRESO POR: Sistemas CitiSalud SAS
ELABORADO POR: MAURICIO JOSE LASTRE MANCERA
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. CODIGO: GIC24F
ACTA DE DESIGNACION DE VERSION: 02
FECHA DE ULTIMA
£S5 E Hospital m.?m.r.aﬂa SUPERVISOR REVIS‘ON 161’1!’2024

JULIO MENDEZ Paginaldel
BARRENECHE

PARA: SUBGERENCIA CIENTIFICA

DE: GERENTE

ASUNTO: Designacién de Supervisor

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

"CONTRATO |  CONTRATISTA OBJETO i E PLAZD -
PRESTAGION DE SERVICIOS DE APOYO A LA
GESTION PARA REALIZAR ACTIVIDADES
ADMINISTRATIVAS EN EL AREA DE Previa legalizacion,
CD20243523 FRWIN "AXESE*Z'ERNM‘DEZ REFERENCIA-CONTRAREFERENCIA, sin exceder ¢l 30 do
AUTORIZACIONES ¥ ADMISIONES URGENCIAS junio de 2024
DE LA E.S.E., HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO
MENDEZ BARRENECKE.

En su actuacién como Supervisor, estd en la obligacion de mantener un estricto control sobre la ejecucion
del objeto y obligaciones contractuales, por cuanto de conformidad con lo establecido en los articulos 51y
56 de la Ley 80 de 1993, la Ley 1952 de 2019 y la Ley 1474 de 2011, el supervisor respondera disciplinaria,
fiscal, civil y penalmente por sus acciones y omisiones en la actuacion contractual, en los términos de la
Constitucion y la Ley.

Adicionalmente estara obligado a dar estricto cumplimiento a las obligaciones que defina la entidad a través
del Manual de Contratacion, el Manual de Supervisidn e interventoria y las circulares que se expidan, y el
Grupo de Trabajo de Contratacion a través de la Oficina Asesora Juridica y Control Disciplinario respecto de
los asuntos referidos a la ejecucion contractual y la etapa postcontractual.

Los supervisores estan obligados a expedir los informes de supervisién y demas documentos de la
ejecucion contractual los cuales deberan presentarse dentro del término que se sefale en el clausulado
contractual o cuando sea requerido por el ordenador del gasto para que reposen en el expediente
contractual de |a Entidad.

Dentro de sus obligaciones principales esta |z vigilancia del cumplimiento del plazo de ejecucidn, de las
obligaciones y del cronograma de actividades, si lo hubiere, asi como informar al Grupo de Trabajo de
Contratacion cualquier acontecimiento que impida el normal desarrollo del contrato o convenio, estudiar las
solicitudes, sugerencias, reclamaciones y consultas del contratista, exigir la documentacién e informacion
que estime pertinente y 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
parafiscales segun sea el caso, aprobar las solicitudes de pagoe, y todas las demas obligaciones que deban
cumplir las partes y/o el contralisla, sefaladas en gl respeclivo contrato o convenio.

Una vez finalice el contrato o convenio cuya supervision le corresponda, tendra la obligacion de expedir un
informe final de supervisién, la certificacion final de cumplimiento del objeto contractual v proyectar el acta
de liquidacion respectiva, en los casos gue aplique, la cual debera venir acompanada de la certificacion de
pagos y el certificado de saldos y pagos expedidos por el Grupo de Trabajo de Tesoreria y el Grupo de
Trabajo de Contabilidad.

Todos los documentos 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 liquidacion contractual.

NORA ELVIRA ANILLO ROMERO
GERENTE (E)
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ACTA DE INICIO CONTRATO NO. CD20243523 DE 2024.

ENTIDAD: HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE E.S.E
CONTRATISTA: HERNADEZ APREZA EDWIN JAVIER
VALOR: 4200000 (CUATRO MILLONES DOSCIENTOS MIL PESOS)

OBJETO DEL CONVENIO: | PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION PARA
REALIZAR ACTIVIDADES ADMINISTRATIVAS EN EL AREA DE
REFERENCIA-CONTRAREFERENCIA, AUTORIZACIONES Y
ADMISIONES URGENCIAS DE LA ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO
JULIO MENDEZ BARRENECHE

CRP N°® 3928 DEL 5/7/2024

TERMINO D L PLAZO DE EJECUC ON DEL CONTRATQO_ES APARTIR DE SU
BIES : ) Y SUSCRIPCION

r EDALINA MILENA LINERO RAM@SUBGERENTE CIENTIF!CA y
quien actua co

@Supe §1, porla otra, HERNADEZ APREZA
EDWIN JAVIER emcalidad de contratnsta quienes se redinen para dar inicio al contrato en
mencion, cuyo sel menc;onado en la parte §uper|or del presente documento

Para constancia, --, %rma en Santa Marta, D.T.C. e H, el 5/7/2024.

SUPEéViSOR ONTRA
— ) -
7_“14/{ cs /> %C‘QDL &D
“EDALINA MILENA LINERO RAMOS HERNADEZ APREZA EDWIN JAVIER
C.C.57.438.568 C.C. 85469615
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Codigo: GJC23F Version: 2

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

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
EDWIN JAVIER HERNANDEZ APREZA
CONC.C N° B85.469.615

I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION PARA REALIZAR ACTIVIDADES ADMINISTRATIVAS EN EL AREA DE REFERENCIA-
CONTRAREFERENCIA, AUTORIZACIONES Y ADMISIONES URGENCIAS DE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.
OBJETO DEL CONTRATO:
[CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. [cD20243523 DE FECHA 7105/2024
VALOR TOTAL DEL CONTRATO: $4.200.000 VALOR DE HONORARIOS PERIODO: $ 2,100,000
N° PAGO | N° DE INFORME:: 1DEZ N° CRP: 3928 N° CDP: 509
PLAZO DEL CONTRATO (2) DOS MESES FECHA DEL ACTA DE INICIO: 07/05:2024
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SUBGERENCIA CIENTIFICA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: EDALINA MILENA LINERO RAMOS
II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: N/A TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): N/A
VALOR ADICIONADO N/A :g::%“'_j‘“ NIA ij;’l é’lg;f NIA TIEMPO PRORROGADO: NIA
= e II1, POLIZAS (SI APLICA) B
N° DE POLIZA: NIA NOMBRE DE LA ASEGURADORA: NIA
FECHA DE LA POLIZA DD/MMIAAAA ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: N/A
rrém - ! w A TMDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ES‘[ LECIDAS ENEL CGNTRATD
5 - (Deban ser coherentes con las actividades espgcmcas del objeto del contrato) :

1 “DIGITAR, IMPRIMIR Y ANEXAR A TODAS Y CADA UNA DE LAS RESPUESTAS OBTENIDAS POR LA ENTIDAD RESPONSABLE DEPAGO

2 VERIFICACION DE DERECHOS EN ADRES, PORTAL EPS, AFILIADOS COMPENSADOS, SISBEN RUAF

3 CREACION DE CARPETAS DE PACIENTES DESTINADOS A FACTURACION, HISTORIA CLINICA, DOCUMENTO DE IDENTIDAD

4 CONSTANCIA DE AFILIACION, TRIAGE,ANEXO 2, AUTORIZACION DE LA EPS, ENVIO DE CORREQ DE NO CONTAR CON PORTAL O EPS, SIRE

6 SOLICITUD DE ESTANCIA DE PACIENTES REMITIDOS ANTE LAS DIFERENTES EPS

7 TRAMITE DEL CUADRO DE SEGUIMIENTO DE AFILIACIONES

ey T " V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL B e

No. DE PLANILLA: | OPERADOR: |
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COOSALUD $0
PENSION: PROTECCION $0
RIESGOS LABORALES: POSITIVA $0

: ih VL.DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentre del periodo de cobro
2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social por el valor que exige |a Ley, pago del cual anexo copia simple
3.- Que autorizo los impuestos a que estoy cbligado a pagar, por ocasion al sefialado contrato

_VIl. ANEXOS
 (Cuando se requlera como una de las obhgaclones del oontralo]

B

Anexar evidencias fotograficas y/o documentales que soporten | |as actividades reahzadas en eI perludo correspond iente

FIRMA DEL CONTRATISTA: \ \ %
(‘U 0 G, /O

N°. IDENTIFICACION: C.C. 85,469,615
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E¢vioa POSITIVA

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacién en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencié que, EDWIN JAVIER
HERNANDEZ APREZA identificado con CC No. 85469615, registra la siguiente informacion.

Datos del Contratante Datos de la Relacién Laboral
Fecha de inicio de cobertura: 01/09/2023
Estado Afillacidn: ACTIVO
HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ Fecha de inicio de Contrato: 01/04/2024
BARRENECHE - NI. 891780185 Fecha fin de Contrato: 30/06/2024
Tipo Vinculacién: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 3

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automatica la novedad

de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo contrato o prorroga debera realizar la correspondiente
novedad a través de nuestro portal www.positivaenlinea.gov.co, para continuar con la cobertura.

Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcion
"VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente cddigo (valido por un mes): 202401016138479.

Esta certificacién se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 12 dias del mes de junio de 2024.

Cordialmente,

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

Positiva Compaiiia de Seguros 5.A.
Nit: 860.011.153-6 - Linea gratuita nacionak: 01-8000-111-170 Teléfona: (601) 330-7000 B“E“_?E%Jgg D{E’g;
Defensor del Consumidor Financiera: Ana Maria Giraldo Rincdn - defensordeicliente@positiva.gov.co

PR COLOMBIANOS

Carrera 1A No 86 - 51 Oficina 206 Bogotd. Teléfenc: (601) 610 8164

@Positiva Companic de Seguros @ @PositivaCol @PositivaCol @PositivaSaguros www.positiva.gov.co
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£n Pos de tu blenestar

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: CC-85469615

Nombres: EDWIN JAVIER

Apellidos: HERNANDEZ APREZA

No. de Carnet: 263CC139870F95DAB4EBABF7343FF48C
Tipo de afiliado: COTIZANTE

Fecha de afiliacion: 2024-03-01

Estado de afiliacién: Activo

Régimen: Contributivo

IPS:

Departamento - Municipio: MAGDALENA-SANTA MARTA

Categoria: A

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

La anterior certifcacion se expide y firma el lunes, 10 de junio de 2024, a solicitud del interesado y es valida hasta el
miércoles, 10 de julio de 2024

[Epple ) 7ORRKE] N

CARLOS TORRES SALAZAR
SUBDIRECTOR DE ASEGURAMIENTO NACIONAL




Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739
Hace constar que:

El(la) Sefior(a) HERNANDEZ APREZA EDWIN JAVIER identificado(a) con CC numero 85.469.615 se encuentra
afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 18 de octubre de 1996 y sus recursos se
encuentran distribuidos como se enuncia a continuacién, de conformidad con lo consagrado en el Decreto 2373 de
2010 ast:

1. E1 80% al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MODERACO
2. El 20% al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 12 de junio de 2024.

Cordialmente,

Cesar Mauricio Aubad Echeverry
Equipo Soporte para Clientes

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informacién comuniquese con nosotros:
Linea de servicio Proteccién: Bogota: 744 44 64 - Medellin y Cali 510 90 99
Barranquilla: 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 01 8000 52 8000

www.proteccion.com



CUENTA DE COBRO

: 'DATOS DEL CONTRATISTA S FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 12/06/2024
: CC: 85469615
NOMBRES Y APELLIDOS: EDWIN JAVIER HERNANDEZ APREZA it S
CORREO ELECTRONICO: edwinj.hernandez 17@hotmail.com TELEFONO: 3046126648
DIRECCION DOMICILIO: DIAGONAL 33A No 9C-32 URBANIZACION ALEJANDRINA CIUDAD: SANTA MARTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracion de renta del aiio gravable 2024,

NO tomaré costos y deducciones (X))

S| tomaré costos y deducciones ()

La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del
articulo 1.2.4.1.6 y paragrafo 4 del decreto Unico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la

aplicacion de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

BANGO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DE BOGOTA | TIPO DE CUENTA: l AHORRO | N° CUENTA: [ 564847382
R DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO T S :
N° DEL CONTRATO: CD20243523 NRP: | 3928 N°CDP: | 509 PLAZO - DURACION: 2 MESES
JADICION O PRORROGA? NO TIEMPO PRORROGADO NO VALOR ADICIONADO: NO
FECHA DE TERMINACION :
FECHA DE INICIO CONTRATO °7:EEZ“;::° ot ez 0 30 DE JUNIO DE 2024 VALGR 40";‘60?&';7““0
N° CDP (ADICION): NO

PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION PARA REALIZAR ACTIVIDADES
OBJETO DEL |ADMINISTRATIVAS EN EL AREA DE REFERENCIA-CONTRAREFERENCIA,

N° RP: (ADICION) NO CONTRATO |AUTORIZACIONES Y ADMISIONES URGENCIAS DE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO
JULIO MENDEZ BARRENECHE.

¢SUSPENDIDO? NO FECHA DE REINICIO: |
VALOR TOTAL DEL
N -
ESNTARTD A 0 PERIODO OBJETO DE COBRO: MES DE MAYO 2024
VALOR A PAGAR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE COBRO? $ 2.100.000

EDWIN JAVIER HERNANDEZ m(

C.C 85469615




Cédigo: GJC22F Version: 1

FORMATO INFORME DE SUPERVISOR FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/01/2024

o Méndez

i
HARRENECHE
et FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/05/2024

CELEBRADO ENTRE LA E.8.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
HERNANDEZ APREZA EDWIN JAVIER
CON C.C N° 85469615
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION PARA REALIZAR ACTIVIDADES ADMINISTRATIVAS EN EL AREA DE REFERENCIA-
OBJETO DEL CONTRATO: CONTRAREFERENCIA, AUTORIZACIONES Y ADMISIONES URGENCIAS DE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ
BARRENECHE

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. [ CD20243523 DE FECHA 1810412024
VALOR TOTAL DEL CONTRATO: 2.200.000 VALOR DE HONORARIOS PERIODO: 2.100.000
N° PAGO | N° DE INFORME:: 1DE 2 N° CRP: 3928 N° CDP: 509
PLAZO DEL CONTRATO 2 DOS MES(ES) FECHA DEL ACTA DE INICIO: 7/05/2024
[N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 0 |opERADOR: 0

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SUBGERENCIA CIENTIFICA

NOMBRE DEL SUPERVISOR: EDALINA MILENA LINERO RAMOS

) . MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: N/A TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): N/A
VALOR ADICIONADO NA ig:’cfg LA N/A N/A TIEMPO PRORROGADO: N/A

G b

ASEGURADORA:

N° DE POLIZA:

A

FECHA DE LA POLIZ

ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION:

S ey S A e R - .
El Hospital Julio Méndez Barreneche, por medio do la Subgerencia Clentifica, informa que, realizada una exhaustiva verificacién de las
obligaciones contractuales establecidas en el estudio de necesidad del contratista, se confirma que el contratista ha cumplido de manera
satisfactoria con los términos y condiciones acordados durante el periodo objeto de cobro. Por tal motivo, se autoriza para el pago total de los
honorarios correspondientes.

_NO
do.
2 El contratista autorizo que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean descontados X
del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades.
3 Que el contratista presento satisfactoriamente las obligaciones contracluales, los cuales pueden ser verificados en el informe X
anexo y en su respectiva carpeta contractual.
4 Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a 1o aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales, tal X
como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002.
Teniendo en cuenta o anterior, en mi calidad de supervisor cics;'l :liS(D bueno para el respeclivo pago correspondiente al periodo l (1) UNO DE (1) UNO

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

N°. IDENTIFICACION:

Proyecto: Eduardo Polo Hurtado




