JOSE LUIS LEON RAMOS
1082933858

N/A
N/A

JOSELEONRAMOS10@GMAIL.COM

CUENTA DE COBRO

DATOS PERSONALES

Fecha de Diligenciamiento: |[2024-11-26
NOMBRES Y APELLIDOS: [JOSE LUIS LEON RAMOS
DOCUMENTO: 1082933858
. DIRECCION: N/A TELEFONO: [N/A
____ CORREO ELECTRONICO: JOSELEONRAMOS 10@GMAIL.COM

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que en la declaracion de renta del aino gravable
2024 no tomaré costos y deducciones

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

B N° CONTRATO CD20245723 ]
| OBJETO DEL CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR
CAMILLERO PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LAE SE.
HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.
RP.  |6922] cDP. [1579] FECHAINICIO. [2024-11-13 FECHA FINAL:  [2024-12-31
VALOR CONTRATO 3.800.000,00 VALOR A PAGAR: 1.900.000.00
' BANCO A CONSIGNAR |BANCO BANCOLOMB  TIPO DE CUENTA: |Ahorros No. CUENTA: [781810101
' CDP - ADICION [N/A~ | RP - ADICION: [N/A VALOR ADICION. 0,00
e 0 PERIODO OBJETO DE COBRO: Noviembre
FIRMA

C.C.

s’ ) Jeoh D

JOSE LUIS LEON RAMOS
1082933858 expedida en SANTA MARTA
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JULIO MENDEZ
BARRENECHE

.

CODIGO: GJC25F
VERSION: 01

FECHA DE ULTIMA
REVISION: 16/1/2024
Pagina 1 de 160

ACTA INICIO

ACTA DE INICIO DEL CONTRATO NO. CD20245723 DEL 2024

'NO. DEL CONTRATO

CD20245723 DEL 2024

 NOMBRE DEL CONTRATANTE

ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

NOMBRE DEL CONTRATISTA

LEON RAMOS LUIS JUNIOR

| NO DE IDENTIDAD

1082933858

' OBJETO DEL CONTRATO

PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION como AUXILIAR
CAMILLERO PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES -EN LA :ES.E.
HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE . A&

'VALOR TOTAL DEL CONTRATO

($3800000) TRES MILLONES OCHOCIENTOS MIL PESOS M/L =

!

| FORMA DE PAGO

|

El HUIMB cancelara al CONTRATISTA 2 cuotas; ptr valor de UN MILLON
NOVECIENTOS MIL PESOS M/L. (19D0000) de i

conformidad con el informe de la ejecuclén de las actividades
contractuales realizadas, previa certlﬂcacnén de cumphmlento de
expedida por parte del Supervlsor del contrato )’

PL&ZO DE EJECUCION Previa legallzaclén del contrato sin exceder 31 de DICIEMBRE de 2024
CDP 1579 S N g d
REGISTRO PRESUPUESTAL 6922 &% W Vo,

o — | ——

| SUPERVISOR DEL CONTRATO

UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA

~

Entre los suscritos a saber AURA STELLA DAZA PENA en su. calidad de Prof. Especializado Unidad Funcional de
enfermeria y quien actda como Supervisor.del contrato No:CD20245723 y por la otra, LEON RAMOS LUIS JUNIOR,
en calidad de contratista quienes se reunen para dar inicio al contrato en mencién, cuyo objeto es el mencionado
en la parte superior del presente documento: |

Para constancla se firma por las partes, en la ciudad de Santa Marta A LOS 13 DIAS DEL‘MES NOVIEMBRE DEL 2024

SUPERVISOR,

(Hiit 6%}

AURA STELLA DAZA PEN
CC. N® 36.541.888

3 ‘”Q

21

CONTRATISTA,
:\ .
) Low K,

LEON RAMOS LUIS JUNIOR
CC. N°® 1082933858



i | e - - CODGO GUC2W
B —
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO FECHA DE ULTIMA REVISION
8L e l;{.n‘ PATIE L 12082004
LlA!:lvcu Sl AT PAGINA | om |
CELEBRADO ENTRE LA E S E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
JOSE LUIS LEON RAMOS
CONCCN' 10829313858
L. 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.
HC:ONTRAYO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. CD20245723 DE FECHA INICIO 13/11/2024
ITEM I ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser coherentes con las aclividades especificas del objeto del contrato)
1 Recibi y entregue turno de acuerdo a la guia instticional
r‘ P Obre con diligencia y el cuidado necesario en los asuntos que me asigno el supervisor de |13 orden

Cumpli con el desarrollo y ¢l cuidado de actividades en el area asistenclal que comprende los servicios de hospitalizacion medicina interna, hospitalizacion
Quirurgica hospitalizacion neurocrrugia, hospitalizacion peditrica hospitalizacion ginecologica.unidad de cuidados intensivos,(neonatal pediatrica y adulto) y en todos lo
3 servicos hospitalarios que se requiean para que adelnate los procesos de traslado del paciente para los diferentes servicios hospitalarios tales como

imagenoclogia.ecografia,unidad de endoscopia unidad de cardiclogia,consulta externa traslado de cadaveres del servicio hospitalario donde fllece hasta la morgue de la
[ SEHOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MIENDEZ BARRENICHE.

Cumpli con los Wurno porgramados por la E5S.E de acuerdo a los parametros de calidad, oportunidad, accesabllidad, continuidad, suficiencia,integridad, |

a seguridad precison tecnica racionalidad calidez trasnparencia consetimiento y alto continuo para atender |a salud de cada uno de los habitantes del Departamneto del
“Mo.dalena y Distirto de Santa Marta que requieren de este serviclo.

5 At 2 capacitaciones, programas de formacon continua, y apropiacién de procesos de induccidn y remduccion.

_—¢~__,__._ ——
u iuahu apsesia diaria y semanal de la silla de rueda y camillas en el piso asignado por turno.
)—.————— .,_l. - -
7 Atendi 3 los paciente en los diferente traslasdo con trato humanizado en el turno.
- r..po.\. anamalias al jefe inmediato a cargo del area del servcio asignado.

ﬁ

(Extas 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
funcionario Cumplis con los turmo porgramados por la £.5.€ de acuerdo a los parametros de calidad, oportunidad, accesabilidad, continuidad, suficiencia,integridad,
segunidad precson tecnica raconalidad calidez trasnparencia,consetimiento y alto continuo para atender la salud de cada uno de los habitantes del Departamneto del

‘Magdalena y Distirto de Santa Maria que requieren de este servicio recibir y entregar turno de acuerdo a la guia institucional.

Il INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL | _ H
No DE PLANILLA 9475034288 OPERADOR: APORTE EN LINEA |
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD | SANITAS 13/11/2024 162.500
PENSION | PORVENIR 13/11/2024 208.000
p — ———— — -
RIESGOS LABORALES 1 POSITIVA 13/11/2024 31.700

P (V.DECLARACIONES DEL CONTRATISTA |
r Que gesamrold las achviades descrias s of nforme anexn. denirQ del periodo de cobro.
Que regiice ¢ pago o» 8 Se 100 Socwl por o valor gue eae L Ley Modacmlngocapugmd.
l o N N DS rmMDuesions a /& en y Of ",-ﬂ. a Dagar por (s asOn o sanalaco contralo
V. ANEXOS £ g
o il (Coamds e :

Aneany evidenoms WDtograticas v 0 documeniaes gue soporten las actividades realiZzadas en el periodo correspongeents

FIRMA DEL CONTRATISTA :7®7 ! . I n\ R—
N* IDENTIFICACION | - CC. 1082933358

—

——




