: 1&‘- ’ Codigo: GJC22F |  Vorslon: 1
. S FORMATO INFORME DE SUPERVISOR R
WAREN ECHE FECHA DE (LTIMA REVISION, 180172024

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
LUIS ANGEL SOLANO GUZMAN Identificado con C.C. 1083037510

[ Facha de Dillgenclamionto; | 2024-10-28 |
|. DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

[ OBJETO DEL CONTRATO: _ |PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR
CAMILLERO PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA E.5.6
HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE,

[N CONTRATO: _ |CD20244643 | RP: _ |5763 | copi a0 ]

[ VALOR TOTAL DEL CONTRATO: __|3.800.000,00 | VALOR DE HONORARIOS PERIODO: _|1.900.000,00 |

[ FECHA DEL ACTA DE.INICIO: | 2024-09-07 | FECHA DE FINALIZACION: . [2024-10-31 Bl

[ NOMBRE DEL SUPERVISOR: [NINA VANESSA DIAZ ACOSTA |

[UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: [UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA B
Il. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

[CDP-ADICION: [N/A___ | RP-ADICION: [N/A_ [ VALOR CONTRATO CON ADICION: 0,00 ' |

" lll, VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

IV. CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS

1. Elcontralo se encuentra debidamente legalizado: SI

2. El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizaclén del menclonado contrato le sean
escontados del valor a cancelar como consta en la declaraclon del Informe de ejecuclon de actividades: S|

3 C‘ua el contratista present6 satisfactorlamente las obllqaclones contractuales, los cuales pueden ser verificados en
el Informe anexo y en su respectiva carpeta contractual: Sl

4, Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad soclal y do
parafiscaies, (@l como exige el articulo 50 de la Lay 708 do 2002 S1° -7 ¥ y

Tenlendo en'cusnita I antérfor, en mi‘caijdad:de supervisor doy Visto'bueno para el respectivo pago correspondiente al
‘periodo del mes de Ootubre

V. FIRMA DE QUIEN.QQNVAuDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS ACTIVIDADES

NINA VANESSADIAZ ACOSTA
36727527

UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA

Pégina 1 *
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ON COMO AUXILIAR
CAMILLERO PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA E.S.E.
HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

VALOR CONTRATO: | 3.800.000,00
L-fBM*A?iGaNS_IGMRafiBNAco FALABELLA

OLANO GUZMAN
C.C. 1083037510 expedida en SANTA MARTA
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&.._! > l JVB ] VERSION: 003
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO FECHAIDE ULTIMA REVISION:
CSETTAL CEIERSTTANS 22/08/2024
IO WMIENDEZ PAGINA1de 1

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

LUIS ANGEL LOZANO GUZMAN

CON C.C N°|1.083.037.510

I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR CAMILLERO PARA REALIZAR ACTIVIDADES
ASISTENCIALES EN LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. CD20244643 DE FECHA INICIO 719/2024
ITEM 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 Recibi y entregue turno de acuerdo a la guia institicional.
2 Obre con diligencia y el cuidado necesario en los asuntos que me asigno el supervisor de la orden
Cumpli con el desarrollo y el cuidado de actividades en el area asistencial que comprende los servicios de hospitalizacion medicina interna, hospitalizacion
quirurgica,hospitalizacion neurocirugia, hospitalizacion peditrica,hospitalizacion ginecologica,unidad de cuidados intensivos,(neonatal,pediatrica y adulto) y en todos lo
3 servicios hospitalarios que se requiean para que adelnate los procesos de traslado del paciente para los diferentes servicios hospitalarios tales como
imagenologia,ecografia,unidad de endoscopia,unidad de cardiologia,consulta externa,traslado de cadaveres del servicio hospitalario donde fllece hasta la morgue de la
E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.
Cumpli con los turno porgramados por la E.S.E de acuerdo a los parametros de calidad, oportunidad, accesabilidad, continuidad, suficiencia,integridad,
4 seguridad,precison tecnica,racionalidad,calidez,trasnparencia,consetimiento y alto continuo para atender la salud de cada uno de los habitantes del Departamneto del
Magdalena y Distirto de Santa Marta que requieren de este servicio.
5 Asisti a capacitaciones, programas de formacidon continua, y apropiacion de procesos de induccion y reinduccién.
6 realice apsesia diaria y semanal de la silla de rueda y camillas en el piso asignado por turno.
7 Atendi a los paciente en los diferente traslasdo con trato humanizado en el turno.
8 reporte lias al jefe i diato a cargo del area del servcio asignado.
Estas actividades se deben realizar con el peronal idoneo con sus respectivas condiciones de seguridad para garantizar el bienestar del paciente y la labor de ete
9 funcionario Cumplir con los turno porgramados por la E.S.E de acuerdo a los parametros de calidad, oportunidad, accesabilidad, continuidad, suficiencia,integridad,
seguridad,precison tecnica,racionalidad,calidez,trasnparencia,consetimiento y alto continuo para atender la salud de cada uno de los habitantes del Departamneto del
Magdalena y Distirto de Santa Marta que requieren de este servicio recibir y entregar turno de acuerdo a la guia institucional.
11l. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: N/A OPERADOR:
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: MUTUAL SER N/A N/A
PENSION: PORVENIR N/A N/A
RIESGOS LABORALES: POSITIVA N/A N/A

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 fotogréaficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

FIRMA DEL CONTRATISTA: ey /"’,’«é»'

N°. IDENTIFICACION: CC: 1,083,037,510
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& GARRENECHE

ACTA DE INICIO DEL CONTRATO NO. CD20244643 DEL 2024
NO. DEL CONTRATO CD20244643 DEL 2024
MENDEZ

ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO
NOMBRE DEL CONTRATANTE | 5 \RRENECHE -

NOMBRE DEL CONTRATISTA LUIS ANGEL SOLANO GUZMAN

NO. DE IDENTIDAD

1083037510

PRESTACION DE SERVICIOS DE APO\{Q}‘.‘A-'ffi::{a?\\eésnoﬂ'"
COMO AUXILIAR CAMILLERO bARA REALTZAR ACTIVIDADES :
ASISTENCIALES EN LA ESE HO TAL-UNIVERSITARIO

JULIO MENDEZ BARRENECHE.

OBJETO DEL CONTRATO

TRES MILLONES OCHOCIENTOS ML PESOS.
($3.800.000)
7 cuotas por valor de UY TELON NOVECIENTOS ML
BESOS M/L ($1.900.000); de conformidag ‘con el informe
4 actividades cohggacfﬁales realizadas,

de ejecucian deJas ad '
previa certificacion 0¢ iﬁl’imiggﬁd de expedida por
Jel céntrato.

parte del sy ervis )
Previa legaliz ntrato sin exceder 31 de

VALOR TOTAL DEL CONTRATO

FORMA DE PAGO

PLAZO DE EJECUCION

REGISTRO PRESUPUESTAL ¢
SUPERVISOR DEL CONTRATO

4 acian del
OCTUBREDE 2024%,

Entre los suscritos @ saber Aﬁg{\ STELLQ‘BAZA' PENA, en su calidad de Profesional Especializado
Unidad Enfermeridy quien actiia.comoiSupervisor del contrato No. CD20244643 y por la otra,
LUIS ANGEL SQLAN "GUZMAN, en calidad de contratista quienes se rednen para dar inicio al
1 .objeto es el mencionado en la parte superior del presente

s

contrato en_fmencio

Paraconst ja se firma por las partes, en la ciudad de Santa Marta a los 07 dias, del mes de
'_,__SEg'.AI'IEMB'RE élafio 2024.

IPERVISOR, CONTRATISTA,
aum STELLA DAZA Peﬂg U) TUIS ANGEL SOLANO GUZMAN
C.C. 36.541.888 ¢.C 1083037510 /4

2
%0\(0%\




mutualser

Alencién sin tanta vuelta

CERTIFICA QUE

El (La) Sefor(a) LUIS ANGEL SOLANO GUZMAN identificado con Cédula de ciudadania nimero
1083037510 registra en nuestra Base de Datos en condicién de: COTIZANTE.

Estado Afiliado: Activo

IPS de atencién: FUNDACION PROMAGDALENA
Categoria: B

Fecha afiliacién: 26/08/2024

Régimen: Contributivo

La presente certificacion se expidfa a solicitud del(de la) interesado(a) a QUIEN INTERESE , el 30 de
agosto del 2024. Esta es el Reflejo de la informacion registrada en nuestro sistema de informacion hoy.

Observaciones:
e NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS

e No vélido para prestacion de servicios que se realiza entre IPS y EPS
e Puede consultar méas detalle en nuestra pagina web: www.mutualser.org

e Linea permanente 24 Horas 018000116882 o #5603

Cordialmente,

Al

LUIS BARRAZA
Director de Operaciones - Contributivo

infocontributivo@mutualser.com
MUTUAL SER EPS

dfono: (5) 6571 7393
Barrio La Concepcitn, Carretera troncal No. 71 B - 105, Teld 88 aeorg
Linea permanente de atencién al usuario 01 8000 1168 82/ E-mnil: mutualaer@@m
Cartngena de Indias

Vigwano Supaalud
——mrere

Powered by CamScanner



porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

LUIS ANGEL SOLANO GUZMAN, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.083.037.510, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 29 de Agosto del 2024.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

..-Q:

Tenga en cuenta:

En este momento de su vida, lo que mas le conviene es estar en un fondo privado como Porvenir, ¢ por que? porque esta
acumulando semanas, ahorrando dinero y obteniendo rendimiento.

Grupo

Sacledad Administradors de Fondos de Pensionss y Cesantias 5.4, - Mit. BOOD, 144 .331-3 Fillal de AVA L
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DE COLOMELS

SUPERINTENGENGIA FINANCIERA

VIGILADD

(@S @POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

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, LUIS ANGEL
SOLANO GUZMAN identificado con CC No. 1083037510, registra la siguiente informacion.

Datos del Contratante Datos de la Relacion Laboral

Fecha de inicio de cobertura: 11/09/2024
Estado Afiliacion: ACTIVO
HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ Fecha de inicio de Contrato: 10/09/2024
BARRENECHE - NI. 891780185 Fecha fin de Contrato: 31/10/2024
Tipo Vinculaciéon: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 3

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automadtica 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 opcidn
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente codigo (valido por un mes): 202401019607375.

Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 20 dias del mes de septiembre de 2024.

Cordialmente,

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

Positiva Compafiia de Segurus S.A.
Nit: 860.011.153-6 - Linea gratuita nacional: 01-8000-111-170 Teléfono: (601) 330-7000 }LA ASEGURADORA

Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo Rincén - defensordelcliente@positiva.gov.co DE TODOS LOS
Carrera 1A No 86 - 51 Oficina 206 Bogotd. Teléfono: (601) 610 8164 COLOMBIANOS

Q@ Positiva Compafiia de Seguros @ @PositivaCol @PositivaCol @PositivaSeguros www_positivq_gou_co



) i Fecha de ingreso
. Nombre completo 1S Angt] SOIAS GURrAnH echa g '

e 10830.3‘?5”’ Area de Ingreso M%lﬁ‘m

=

Pmsenta nlg;;nh::dlscapacldad o una condicién discapacitante: SI ( ) o NO (<)
sl respondié en la casllla SI. Mencione cual es:

Nombre del llder del proceso o ﬂ ’ SRR I
1 } o
 supervisor - Ur& , - 3

* -
"""q... a

ACTIVIDAD RESPONSABLE FIRMA RESPONSABLE HORA

1. Inicia Proceso de Contratacion Oficina de
~ .. % . . . |... .Contratacign,

: 0 (Persona! de:QPS)

““i‘- 5’3-. ’
e ———————— — .y - - ——— O M, ‘?“_ — — e
3 Ye . *
£ w s £ .. : b"i‘a

Firma de actos administrativos Talento Hiimano’

(Personal de Planta) - \(personal nombrado)
\c;‘
o il

2. Induccién de Talento Humano Dra. Ana Carolinay/o C_,m ) b 8:45 a.m.
' Persona designada

g A /\

3. Induccién del drea de Seguridad Grupo de Trabajo SST T T 9:00am.
y Salud en el Trabajo-' s
a4

2. Induccion de 'SARLAFT Deisy Zagarra R / 10:00 a.m.
- e Wﬁgesé, i

5. [nducclon del.drea de Sistemas y Ingeniera Cindy ‘ &+ 2:30 p.m.
asignacion del perfil de usuario/ |. Mattos y/o Persona
Intranet. ~~designada C,g#“
6. Induccién al Puesto de Trabajo Lider de Proceso V 3:30 p.m.
e - .
) —
Supervisor = 1 ¢ l
7. Archivo de Contratacion Persona designada ~

/4

3€3 @ huiuticrnendezb
www.humb.gin.co
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