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CUENTA DE C0BRO

DATOS PERSONALES
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Manifiesto bajo la gravedad del juramento que en la declaracl6n de renta del afro
2024 no tomar6 costos y dgducciones

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO`

No CONTRATO: CD20244589

OBJETO DEL CONTRATO: PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION PARA REALIZAR
ACTIVIDADES ADMINISTRATIVAS EN EL GRUPO DE TRABAJO DE
FACTURACION  DE LA E.S.E.  HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ

BARRENECHE.

FECHA  INICIO: 2024-08-14 FECHA FINAL 2024-09-30

VALOR CONTRATO: 4.200.000,00 VALOR A PAGAR: 2.100.000,00

BANCO A CONSIGNAR: BANCOLOMBIA TIPO DE CuENTA: Ahorros No. \CUENTA: 912148796

COP -ADICION: RP -ADICION: VALOR CONTRATO CON ADICION:

PERIODO OBJETO DE COBRO:

FIRMA
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ACTA INICIO

C6DIGO: GJC25FVEF`S16N:01FECHADE0LTIMAREVISION:16/1/2024

JULIO MENDEZBARENECHE Paglna 1 de 82

ACTA DE INICIO DEL CONTRATO NO. CD2o244589 DEL 2o24

NO. DEL CONTRATO CD20244589 DE  2024

NOMBRE DEL CONTRATANTE ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

NOMBRE DEL CONTRATISTA OUINTERO SARABIA OMAR EMILIO

NO. DE IDENTIDAD 76046i8

OBJETO DEL CONTRATO

PRESTACION   DE  SERVICIOS   DE   APOYO  A   LA   GESTION\ P`ARA  REALIZAR

ACTIVIDADES     ADMINISTRATIVAS     EN     EL   ,`GRIJPO`v\PE     TRABAJ9     DE

FACTURACION   DE   LA   E.S.E,   HOSPITAL   UNIVERSITARlo   JULIO   MENDEZ

BARRENECHE.                                                                                                             „     +

VALOR TOTAL DEL CONTRATO CUATRO MILLONES DOSCIENTOS MIL PESOS M/L.  (Si2ooo6o)

FORMA DE PAGO

EI  HUJMB  cancelard  al  CONTRATISTA  3  cuo,ta(S`),,,po'r  valor  de  Dos

MILLONES   CIEN   MIL   PES9S<  V/L   ($2iooooo),''  de   €^bnformidad   con   el

informe   de   la   ejecuci6n  `de   las'``tactividades\  c,ontractuales   realizadas,

previa certificaci6n d.e cumplimiento expe.d!da  por parte del  Supervisor
del contrato.

PLAZO DE EJECUCION Previa leqalizaci6n del contrato sin exc-eder el 3o de septiembre de 2o24

CDP 779

REGISTRO PRESUPUESTAL 5177 DE 15 de agostQ de  2o24
SUPERVISOR DEL CONTRATO GRUPO DE TRABAJO DE CONTABILIDAD

Entre   los   suscrito5   a   saber   MARIO   JAVIER   MANCERA  SIERRA,   en   su   calidad   de   Profesional   Unjversitario   -

Contabllldad y quien actde como supervlsor del cchtrato Np.             244589_y por la otra, OMAR EMII  IO QIJINTERQ

:£E£%i?adeone:a,':dpaadrt:esucp°enrt,roart:st::Fr::eenn:::eacr:#nntoparaderlnlcloalcontratoenmencl6n,cnyoobjetoese|

Pare constancia se firma por las partes,\:n`+le c`ud;d de Santa Marta a los ic de adosto de 2o24.

~(         .EIHid-

CONTRATISTA,

-=i--=ffi=-i--:=f=--i
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CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
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1.- Que desarroll6 las actMdades descritas en el Informs anexo. dentro del perlodo de cobro.
2.-Que lea c6 el pago de la Seguridad Social par el va or que 8xlge la Ley, page de cual anexo copia simple.
3.- Qile aulorizo los lmpilestos a qua estoy obllgado a pagar, por ocasl6n al sef`alado contrato.
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Anexar evldenclas fotoafaflcas v/o documenta!e§ due soDorlen las actividades realizadas en el Per(ado corresoondiente

FIRMA DEL CONTRATISTA
3-,.

No.  |DENTIFICAC16N:
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1.    Inicia  proceso de conti
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Oficina  dei:(ij.`ecr::tnraa|t:::~%Pp`.'S)I.oy::,,?:\TalentoHuma-ho
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¥ffi4!~3,``-i:?aFirmadeactosadmi(PersonaldePlanta)

•.

`2  -,,I,==='  I.,`     `    ,  .~ ersonal  nombrado)`?"`'

2.     Inducci6ndeTalento  H
_I   rr}--uin a n a

Dra. Ana Carolina y/o (.cun>ctr'f3fty%L,I 8:45 a.in.
/`+ Persona designada(`.

3.    Inducci6n  del area deseguridad Grupo de Trabajo SST

/
I1((`1`1,y, 9:00 a.in.

y Salud en  el Trabaj.o

4.     Inducci6n  de SARLAFT Deisy Zagarra !:;I.    `-`::,--.``.     . 10:00  a.in.

5.    Inducci6n del area desistemasy Ingeniera Cindy  (

``_ho/op``n""
2:30  p.in.

asignaci6n del  perfil de usuario / Mattos y/o Persona
lntranet. designada

6.    Inducci6n  al  puesto deTrabajo Lider de  Proceso'``,Supervisor ._),.     ,€]r+-.)3:30  p.in.    i

7.    Archivo de contrataci6n Persona designada •'..i..:.`.,':;;.i-.:.-..`  -`   ,,/
ae ffl hujufromendezb

tmuujrfuujmb.goo.c®
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LA ADMIN ISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES -COIPENSIONES

CERTIFICA QUE

Colpensiones

Verificada  la  base  de  datos  de  afiliados,  el/la  seFior/a  OMAR  EMILIO  QulNTERO SARABIA   ident[flcado/a  con

documento de  identidad Cedula de Cludadanla  ndmero 7604618, se encuentra  afiliado/a desde 01/08/2018 al

Regimen  de  Prima  Media  con  Prestaci6n  Definida  (RPM)  administrado  por  la  Administradora  Colombiana  de

Pensiones   COLPENSIONES.

La presente certificaci6n se expide en Bogota, el dia 27 de agosto de 2024.

---..

Rose Mercedes Nlno Amaya
Dlreccl6n de Afillaclones

Nota:  Certificado  generado  desde  la  p5gina  Web.  Este  documento  no  es  v5lido  para  el  reconocimiento  de

prestaciones  econ6micas,  esta  sujeto  a  verificaci6n  y  no  tiene  costo  alguno.

Colpensloria.
Direczlch:  Carrera  10 No.72  -J3 Tome 8 Piso  11, Bogota  D.C., Colomtm}   Conmutador:  (+57)  6014e9  0900;  Lme@ Cratulta:  01 eooo 410909   `^r`w`i.colpenslones.gov.co
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CERTIFICA  QUE:

:1(:::nt:ae:#£ao(:yaAEEEPMs'Le'n°co3:i'cT6TnEdRe°B£NAE#g',ARj,doenDtEj:af8€a,)ME°Nns3gs,7D:&4D66?Se

Focha do Actlvacl6n de servlclos:           10/08/2021

Estado de la Afiliaci6n:                                  ACTIVO SUB

lps:                                                                           CENTRO DE ATENCION EN SALUD CAFAM SANTA MARTA

Categoria:                                                               SISBEN-1

La   presente  certificaci6n   se  expide  a   solicitud   del(de   la)  interesado(a)  en   Bogota   para   QUIEN
INTERESE, a los 24 dias del mes de Julio del afio 2024.

La certificaci6n tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generaci6n.

Observaclones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

EILEEN  KARINAACUNA CASTIBLANCO
AUXILIARADMINISTRATIVO

EPS FAMISANAR S,A.S.
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PoslTIVA
COMPANIA DE sEGL]ros

COMPR0BANTE DE RADICACION DE LA AFILIACION DEL DIA 15/08/2024

DATOS DE LA EMPRESA

Departamento:

Corroo olectr6n ico:

Tol6fono:

MAGDALENA

}sgsst@hujmb.gov.co

:4365007

Actividad Econ6mica:

Cedtlla usuarlo

icedula usuarlo:         |CC45523791

ANTA MARTA

+),~)~~)))^w ~)~,)~~~~.~~)IN,))),)))),,~),,~)),rd~,~    ~ ~,_,~  ry ~ ,,rr,  ~   (       -       __ _i./~(„~~,;„,.  ~~_ „„ ~y~^__^`J`~~\`_ u~~r_w_

3861001  ACTIVIDADES DE HOSPITALES Y CLINICAS, CON  INTERNACION,  COMPRENDE LAS
ACTIVIDADES QUE CONSISTEN PRINCIPALMENTE EN  LABORATORIO CLINICO,  ENDOSCOPIA,
PATOLOGIA ETC. CUANDO SE PRESTAN A PACIENTES  INTERNOS LA ATENCION  DE PACIENTES
INTERNOS, QUE SE REALIZA BAJO LA SUPERVISION DIRECTA DE MEDICOS Y ABARCA:  LA ATENCION
ODONTOLOGICA A PACIENTES INTERNOS EN  HOSPITALES CUANDO SE PRESTA POR PROFESIONALE{
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 USLJARIO QUE REALIZA L^ IRADICAC16N

CC 45523791

indi:ind  ;   cobertura   `-I   h bocumontow~_t,_._
1  i 1 57 76046 1 8

Nombres y Apellldos del ueuarlo

NORA ELVIRA ANILLO ROMERO

DATOS AFILIADOS RADICADOS

Nombre Trabajador                      i  Ftleggo ;   Tarlfa   i             Tlpo

6_Tfr¥ei¥,.¥;gATRtryAi7rA"OfuinR~L^^~^v~^~`-~-|3~~^¥~`|2-a5

OBSERVACIONES

Si tiene alguna duda con respecto a la tarifa o actividad econ6mica de sus afiliados par favor dirfjase a la oficina de POSITIVA mss
cercana a comuniquese con nuestra llnea graluita de atenci6n a nivel nacional 01-8000-111 -170 y en Bogota al 3307000.

Cordial saludo,

Gerencia de Aflllaclones y Novedades
Positiva CompaRla de Seguros S.A.

809A863C152867EF45DAC885390E5C46 Certificado impreso el dla 8/15/2024 9:25:31  AM por el portal de empresas

PcortEve -afifa de 8egiiro. SJl . Nn: 8cO.011.153-e . LJnea grfuifta: 01 eeoo-111 -170,
Bogoti: 330-70cO / Portal \^feb: \mAiw.pesltiva.goo.co

® l'osttiva ¢ompinll de sBiume       O©Pulthaool         ®Positivacolombia
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