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CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
KEINER DAVID PAEZ RANGEL identificado con C.C. 1083041845

[ Fechade Diligenciamiento:  [2024-11-27 |

I. 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.S.E.
HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

[ N°CONTRATO: [CD20245930 | RP: [7249 | CDP: | 1464 |
[ VALORTOTAL DEL CONTRATO: _ |3.800.000,00 | VALOR DE HONORARIOS PERIODO: [1.900.000,00 |
| FECHA DEL ACTADE INICIO: [2024-11-22 [ FECHA DE FINALIZACION: [2024-12-31 |
[ NOMBRE DEL SUPERVISOR: [AURA STELLA DAZA PENA ]
[UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: [UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA ]

Il. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

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

' lll. VERIFICACION DE ACi'.IVIDADES DESARROLLADAS

Iv. CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS

1. El contrato se encuentra debidamente legalizado: SI

2. 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: S|

3. Que el contratista presentd satisfactoriamente las obliqaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en
el informe anexo y en su respectiva carpeta contractual: Si

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: SI

Teniendo en cuenta lo anterior, en mi calidad de supervisor doy visto bueno para el respectivo pago correspondiente al
periodo del mes de Noviembre

V. FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS ACTIVIDADES

s 5. 0

AURA STELLA DAZA RENA
36541888 '
UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
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KEINER DAVID PAEZ RANGEL
1083041845

MZ G CASA 8 ROSALIA 4 ETAPA
3006276346

KEYNERPAEZ12@GMAIL.COM

CUENTA DE COBRO
DATOS PERSONALES
[ Fecha de Diligenciamiento: |2024-11-27 )
| NOMBRES Y APELLIDOS: | KEINER DAVID PAEZ RANGEL |
[ DOCUMENTO: [1083041845 ]
[ DIRECCION: [MZ G CASA 8 ROSALIA 4 ETAPA | TELEFONO: [3006276346 l
[® CORREO ELECTRONICO: |KEYNERPAEZ12@GMAIL.COM |

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

_ DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

[ N°CONTRATO: |CD20245930 ]
[ OBJETO DEL CONTRATO: | PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR
CAMILLERO PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LAE.S.E.
HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

[ RP: [7240] CDP: [1464] FECHAINICIO: [2024-11-22 [ FECHAFINAL: [2024-12-31 ]
[ VALOR CONTRATO:  [3.800.000,00 | VALORAPAGAR:  |1.900.000,00 \
[ BANCO A CONSIGNAR: [ DAVIVIENDA [ TIPODE CUENTA: [Ahorros | No. CUENTA: 0550488423
| CDP - ADICION: [N/A [ RP-ADICION: [NA | VALOR ADICION: 10,00 ]
[~ PERIODO OBJETO DE COBRO: : [Noviembre

. FIRMA

KEINER DAVID PAEZ RANGEL
C.C. 1083041845 expedida en SANTA MARTA
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL
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JULIO MENDEZ
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ACTA DE INICIO DEL CONTRATO NO. CD20245930 DEL 2024

NO..DEL CONTRATO €D20245930 DEL 2024
NOMBRE DEL CONTRATANTE ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
NOMBRE DEL CONTRATISTA PAEZ RANGEL KEINER DAVID
NO. DE IDENTIDAD 1083041845 ' - o
VRS
PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION \c\on{Ip\AuxulAR
OBJETO DEL CONTRATO CAMILLERO PARA REALIZAR ACTIVIDADES %SISTENCIALES’_EN\Q\ ESE
HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARREE&CHE ‘*\_ )
VALOR TOTAL DEL CONTRATO ’ TRES MILLONES OCHOCIENTOS MIL PESOSWMSBBOQQOO).@?

El HUJMB cancelar al commms;A 2 cuotds; poiValor 4&UN MILLON
NOVECIENTOS MIL PESOS M/L. (19 000), d%rm[ﬁ\ad con el informe de

FORMA DE PAGO . |la ejecucién de las actmdadésx:bq;ra es reali;adas, previa certificacién
de cumphmlento de expedlda por pérte ;enlﬁupervikor del contrato.
PLAZO DE EJECUCION Previa legalizacion de[;coqtratb sin excéder 37.de DICIEMBRE de 2024
coP 1464 E Ny ey ;\‘ N
REGISTRO PRESUPUESTAL 7249 5 "Qx IS o ‘W&‘
SUPERVISOR DEL CONTRATO UNIDAD FUNCTQNAL DRENFERMERIA

Nl

Entre los suscritos a saber AURA STELLA DAZA PE e su cal d de Prof Especializado Unidad Funcional de
Enfermeria y quien actia como Supervusarrdel ?:d fato o, Cl;§0245930 y por la otra, PAEZ RANGEL KEINER
DAVID, en calidad de contratista qwene..@se réuner%ar;‘dar«mlcm al contrato en mencién, cuyo objeto es el
mencionado en la parte superior del. gresqnge dociif entgk '

F‘v - A N

1
Para constancia se firma por las part%\s;, enla cluggd(dd Santa Marta A LOS 22 DIAS DEL MES DE NOVIEMBRE DEL
2024 % .

SO >NV Y .
SUPERVISOR,W G BRI CONTRATISTA,
N "}‘ B3 R

PAEZ RANGEL KEINER DAVID
CC. N° 1083041845
LINCIT O
[ -, -+
INSEIRENSREARNESS
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JVB CODIGO: GJC23F
A VERSION: 003
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO FECHA DE ULTIMA REVISION:

Freraers T aesrmiae

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

KEINER DAVID PAEZ RANGEL

CON C.C N° 1083041845
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

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

CONTRATO DE RESTAC ]
= z

VICIOS PROFESIONALES N

CD20245930

DE FECHA INICIO 22/11/2024

1 Recibir y entregar turno de acuerdo a la Bgula Institucional
Cumplir con el desarrollo y el cul actividades en el areaaslstencial que comprenden los serviclos de hospitalizaclon,medicina
interna hospltallzaclonqulrurgica, hospltallzaclon neurocirugia,hospitalizacion pediatrica,hospitalizacion ginecologica,unidad de culdados intensivos
2 yen todos los servlclos hos italarlos e se re uleran ue adelante Ios procesos dee traslado de pacientes para los
Prog 3 3 % BIrdo 0S P4 S aa Opo ccasSab [at fa d,
3 uﬁclencla,lntegrldad,segurldad, greclslon tecnlca,raclonalldad,calldez, transgarencla, clnsentlmlento x alto contlnuo para atender la salud de cada uno ce
4 Asistir a ca (aciones rograma de formacion continua, y apropiacion de proceso de induccion y reinduccion
5 Realizar asgia diaria y semanal de |a silla de rueda y camilla en el piso asignado en el turno
6 Atender alos E tes en los diforenm traslados con trato humanizado en el turno
7 R porte anorna\la al Jefe Inmodlato aca del area del servlclo asl nado ’
AT : iess e et *&* i s
No. DE PLANILLA: i il i -~ T944963167 : OPERADOR
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: ' : : ; - "SALUDTOTAL : 111712024 162.500
PENSION: PORVENIR 111712024 208.000 k
RIESGOS LABOR.ALES. 111712024 ‘ 31.700 \
Mo ey ,‘,: - = o -
; %&%x«:&&« DRSNS s e i : s L
1.- Que desarrollé las actividades descntas en el lnforme anexo, dentro del per(odo 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 ocasién al sefialado contrato.
FIRMA DEL CONTRATISTA: '
N°. IDENTIFICACION: 1 08 : 041 845
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