
'-= ' Código: GJC22F Versión: 1 

~~ FORMATO INFORME DE SUPERVISOR 
FECHA DE ÚLTIMA REVISIÓN: iS/Oi/2º24 .nu;~ 

BARRENECHE 
............ , ... W\. __ .. .._ .... 

r 

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE y 
TOMAS ALFONSO MATOS ROMERO identificado con e.e. 8~460399 

F:e9ha'.Qe Diligehola.mtehto!, , 2024-11-26 

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

Nº CONTRA-íO: CD20245719 RP: ,,. .. "6871.0 , 7 ... ,.A: C,,Dé:/ • .-. 1579 

VALOR TOTAL DEL, CQNTRATO:, 3.800.000,00 ,, :\{é,~0~·DE,ffQN,©RARl~~';P~RIOl50: ; 1.900.000,00 

NOMBRE DEL SUPERVISOR: 1 AURA STELLA DAZA PEÑA 

1 UNIDAD FUNCIONAL EJECUCIÓN DE ACTlVIDAD(;S1't,I UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERÍA 

• ~«.==~-u,-.,,-.-.- .... a..~.m;i,,¡,,===-r:;,-~~"~;;i~¡X'"' ~• ,;~•-. -----
._ "t.f'·-¡-..,\.,i ...... ~~~~~~~.·· .¡,.('!, ,:!!::.;.i=-;':-'!,~ ... ,..~ .. 51~i"~~'F~- f"'" ;J..,,~.:-...::-.:. 

"tf!.M§~lh1JEJ1if]~§l)~~~'9BU~~~:i~fit~\ ,i~~-- -__ . ; 
~i...~~~~"~.~~¿.~~ 4t.l:.... t·\"{,¡ .. W:·hJl!t. ~8.~"-,2"~ ·~ ~ .. ~~ ~-~~~l . - - ~ >-- .:..~ ;.,. 

1. El contrato se encuentra debidamente legalizado: SI 
2. El contratista autorizó que los impuestos que debe cancelar para la legalización del mencionado contrato le sean 

descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecución de actividades: SI 
3. Q4e el contratista presentó satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cual,s 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 artículo 50 de la Ley 789 de 2002: SI 

AURA STELLA O 
36541888 

UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERÍA 

Página 1 

.. r 



t 1 11 

1 
¡) ' 

! 
.. 
l : ¡ 

. . 
TOMAS ALFONSO MATOS ROMERO · 85460399 

CALLE 8 #18-45 TAGANGA 
3146473367 

TOIViASALFONSOMATOSROMERO@GMA_I L.COM 

DATOS PERSONALES. 
Fechá,de-Diligenciamiento·:.,. 2024-11-26 

j -~NOMBRES:Y._-_APE\_LIDOS:_·:·\TOMAS_ALFONSO MATOS ROMERO 1 . ;:: ·~: -:DOCUMENTO: - • ft. Y ·\ 85460399 
DIRECC.ION: , CALLE 8 #1B-45 TAGANGA :~~T.Et::_E,~~J~J:0;/~ 3146473367 1 . _ --.-CORRE0_ELECTRONICO: ;· - • •· ITOMASALFONSOMAJOSROMERO@GMAIL.COM 

: ' 
~ • • . . '. 

. - • _ • r .-: ·-,:-~Y~:-w; ,;."!~ ... _ ;~-.:~-.-~~~.J;.¿€:.~ ~-; ... ~ ... ~~...-:i:l~l~~-: .• _: . . : •. DAT·os DEL co~~RATO v PER1oóp1~9.§ltt1P_tggf~4<l9i~~~li.;~?~; ~. • ·- ·~ ·: . • - . • • :'"~:-:~~;"~t~1}:t✓~1~~~:r_ .. ~..:;~~-:G1i...:~~j~~~~~?..:.-:"~.:~~-:~;- ~~ • 

. Nº CONTRATO: . -. I CD20245719 
OBJETO DEL CONTRATO: • , PRESTACIÓN DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTIÓN COMO AUXILIAR CAMILLERO PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE. RP: I6871.I CDP: 115791 FECHAINICIO:. ·-12024-11-10 I~~6ECF.1A,.~flN~Q:f~~;~I2024-12-31 VALOR CONTRATO: l 3.800.000,00 1 • VALOBfA\P-AGAB:~<:)~~~'I1.900.000,00 1 BANCO A CONSIGNAR: 1 BANCO DA VIVIENDA 1 · . TIPO DE CUENTA:~"' ::;;I Ahorros 1 :(No'?QLJENJA:.::.t\ 5501171 oogso772 1 cDP - AoIcION: 1 N/A _I RP --AoIcION: 1 N/A I VALoi=r~o.1cIO,N:··~~~:~?~:~~i-l o,oo 1 1 · PERIODO OBJETO DE COBRO: :·-/:!Noviembre ~ 

\ . 
. . 

. . 
.; ;.> _ ... _ , _ _.. .. • ... . -,, . : -~ ,• ... : 

: -·-
FIRMA . C: :+:~,' : '~ y< t.,j~:;~:}f '.}il, :t '_·.: . 

. TOMAS A ONSO M OS ROMERO C.C. 854603 9 expedid en SANTA MARTA i 
j 

1 



FORMATO INFORME DE EJECUCIÓN DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO 

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y 
TOMAS ALFONSO MATOS ROMERQ 

CODIGO: GJC.23F 
VERSION: 003 
FECHA DE ULTIMA REVISION: 
22/08/2024 
P~GINA 1 de 1 

CON e.e N51 85,460,3_99 ·: ~ • . . • ·,<, . 

OBJETO DEL CONTRATO: . PRESTACIÓN DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTIÓN COMO AUX.ILIAR CAMILLE_RO PA~_~_'REA~_IZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA E·.s.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIQ MENDEZ_ BAR~ENECHE .• ·., • .. :':,:. '.- ./ ..... ·~-:. • '. 
CONTRATO DE F/RESTACION·D~ SERVICIOS PRp~ESION:ALES No. CD20245719 DE FECHA INICIO 1 

• .. 

• 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

Recibi y entregue turno d~ acuerdo a la guia institiclonal. 

Obre con diligencla 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 hospltalizaclon medicina Interna, hospitalizaclon quirurgica,hospitallzacion neurocirugia, hospitalizacion peditrlca,hospitalizaclon glnecologlca,unldad de cuidados Jntensivos,(neonatal,pediatrica Y adulto) Y en todos lo servicios hospitalarios que se requlean para que adelnate los procesos de traslado d

0

el paciente para los diferentes s_ervicios hospitalarios tale_s como • imagenologia,e¡ografla,unidad de endoscopia,unidad de cardiologla,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 porgra.mados por la E.S.E de acuerdo a los para metros de calidad, oportunidad, accesabllldad, continuidad, suficiencia,integrldad, · seguridad,precison tecnica,racionalidad,calidez,trasnparencla,consetlmlento 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. 

• 
Asisti a capacitaciones, programas de formación continua, y ~propiaclón de procesos de inducción y reinducción. 
realice apsesiá diaria y semanal de la silla de rueda y camillas en el piso asignado por turno. 
Atendi a los paciente en los diferente traslasdo con trato humanizado en el turno. 

• reporte anomalias al jefe inmediato a cargo del area del servcio asignado. 

Estas actividades s·e deben realizar con el peronal idoneo con sus respectivas condiciones de seguridad para garantizar el bienestar del paciente y la labor de ete funcionario Cumplir con los turno porgramados por la E.S.E de acuerdo a los para metros de calidad, oportunidad, accesabilidad, continuidad, suficiencia,integrida'd, seguridad,precison tecnica,r~cionalidad,calldez,trasnparencia,consetlmlento y alto continuo para atender la salud de cada uno de los habitantes' del Departamneto del. Magdalena y Disti~o de Santa Marta que requieren de este servkio recibir y entregar turno de aéuerdo a la gula Institucional. 

~~~:·:#,¡}'f{~~~~~lt:;t~~~-~~-t~~4,~ij§~~0ijMfS19Ni~ª~~~t$Rj~~i~:§.E.~Q~f~~g~~l@~ .... ll~~~~ -~~~~-~~l~~~?i.?1;. • • 
• 

• • , ' • • - w\_"""'1; • -~~ ._ ~";\-~~,-~-~c,~S-,"!;;..:,.,.,..;~:1~~-:,· 

No. DE PLANILLA: 4575346050 OPERADOR: •. SOi CONCEPTO DEL PAGO 
ENTIDAD 

SALUD: FECHA DE PAGO 
SALUD TOTAL PENSIÓN: 19/11/2024 
PROTECCION 

RIESGOS LABORALES: 19( 11 /_2024 

1
-- Que des~r~ollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del período de cobro. • •• 2
,- Que reahc_e el pa~o de la Seguridad Social por el valor que exiDe la Ley, pago del cual anexo copia simple 3.~ Q-~~ autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasión al señalado contrato. . • 

VALOR PAGADO 

' • 16~.500 

Anexar evidencias fotográficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en ~I período ~orrespondl~n~e FIRMA DEL CONTRATISTA: 
-.-¡--

1 
J 

Nº. IDENTIFICACION:, I º'¡h-.:) ~6f-t:>_f1< 

CC: 85,460,399 
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~ÓDIGO: GJC25F · \ 

e . , 
JULIO ME.NDEL 
BARRENECfrlE 

ACTA INICIO 
VERSIÓN: 01· · • 1 

FECHA. ·oE ÚLTIMA 
'REVISIÓN: 16/1/2024 
Página· 1 de 160 

ACTA o·E INICIO DEL CONTRATO NO. CD20245719 DEL 2024 ·s 

NO.DELCONTRATO 
' NOMBRE. DEL CONTRATANTE 
NOMBRE DEL CONTRATISTA 
NO. DE IDENTIDAD . 

OBJETO DEL CONTRATO 

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
1 

/ 

~ i 
~ ' ! 
f 

FORMA DE PAGO · 
•. 

, 
PLAZO DE EJECUCION 
CDP • 

REGISTRO PRESUPUESTAL 
SUPERVISOR DEL CONTRATO 

CD20245719 DEL 2024 
ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARREl':J·ECHE . 
MATOS ROMERO TOMAS ALFONSO 

' • ' 
85460399 

...t.1 ,. ·-~~',.::. 
\~~'•1!,· ,~ ... . 

'f:.,. ··, ."\-. 
• • • , ••• ... ~ !- ...... ~ 

PRESTACIÓN DE SERVICIOS DE APOYO A LA J;J;~JION -1,~OMQ}~UXILIAR 
CAMILLERO PARA REALIZAR Acr1v10A0És -~s1srE'r~e-1A~LÉs.._~\trs1··f,L¾~tE.s.E. 

~'\ '\!•.; . ¡, • ., 

HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRE{'.f~CHE. ~-l\. ~;~ . . 
••• "'· '-r.:\ ~-~-~ ~"-'!\ • .. • • . ,,.1,:, ":~~•ü~ \: ._;,,.., . .... . .. 

. ~•,·•~.i,;-... ,. ·~ -~~I 
($3800000) TRES MILLONES OCHOCIENTO~~ly1L~~-~SOSJM/L/_?; 

.. \.•., ~ ♦" , ... ,t.: ..... -

• El HUJMB cancelará al CONTRATIS1A 2 cuotas},poH-va_l_ór déJ~N MILLON 
'-\\~., --.;_ -~ ........... .._ .. ··- . 

NOVECIENTOS MIL PESOS M/L. (190Q_O_f)O), de ··~·/.,;?!J. • •..:, > 
conformidad con el informetfé:f~ejectiéi9n de IS$'~actividades • 

... , ." .~ ';;,t.¡. .. - .. 

contractuales realizadas, pi~}'ia certifi~ªci6.~_~d~ .cimplimiento de 
expedida por parte d~l.~ttperyi~or del cqntratQ~.}.:, • 

• ,""'.. •• ;'\At( •, ~ •,. ., • ._. • · 

Previa legalización d;ef'cont@.tó~_in exced~t 31 de DICIEMBRE de 2024 
1579 

.,~;¡ ';..~_. i·.~ "L: ... ":;~ .• ,~• .. '.:~• ..... , \\?,'t,. "\.~.;, ...... ,, :• .. ~-:~ '-.• _, .. ,r~ ... : ~"r.:. t:~~-,_ .. ,' ~--~ ~. ··,. 
6871 .. .,. 1-'\ ': ,r:~.\ . .. , -~·'' . ··,:--· ,,. ··., '- ·r, '•'~•f., 

UNIDAD FÚ;N_CIOft~.L.DE EKf~~RMERIA 
\<• ····~ , ..... 

CONTRATISTA, 

MATOS R MERO TO AS ~LFqNso· 
CC.NºS 460399 

. 
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACIÓ,N APORTES 
SOPORTE DE PAGO GENERAL f.} 

Bancoomeva 

~;;;;;;;;;;;;;:::::::.:::::::::::::::::::::::::::::::::::]1>;A~TOS~[GENERALES~§~¡§;¡;j~¡:jl>EL~~]~~§-~r!AHTE~~~=========::;:::;;:::;:::;:::~:::::::::::::::::;:::::::::::::::=::J c::==~=~•=~•t::::::::::2J~~~=:'.li.i:r:J~I:!::~====:=::::2'.!::;;~:::.:::::• :!!DA~TO!'j~s¡:]G~a~NEl~~q~4LEºES~[!DE!!L!t:A~• ~-f'lA~~-!~¡¡¡-~·Ai• :::::::::::::2:::::::::::::::::::~t::::~~~![~~::::=:::::::~~==::::::::::::::::::::::z:::::::::;:;:¡ 
TIPO~~ Cf:OlAA DE CIUDADANIA NúMERO DE IOENT1FlCACION 85460399 NÚMERO PLANILLA: '575346050 TIPO DE PLANLLA: -~~ -~ •NO- ....,,.DEl'ENOIENTEs ,e 
NOMBRE SOCIAL: TOMASIIIATOSROUERO PERIODOCOTIZACIONOTROS MES odubrwAÑO 2024 PER,OOOOOTIZACl()NSALUD: -.., ~un 2024 
CIU~CIPIO· 5'.'•TA IAARTA OEPARTAMEMTO· MAGOALENA OÍAS DE "1()RA: O 
DIRECCl • CAlil81B45T,_GAHGA TELá=ONO. 4207585 2024/11/19 NIMEROMITOfflZAOÓN, 
TIPO APORTANT1:: 02,a.iQ~ a.ASE ""DRTANTl: !-INDEPENDIENTE FECHA P,_GO (Mla/mmldd). 

TPO EMPRES.t.: PRIVADA ACTIV1D...0 ECONOMICA. ~ reguladoras y fadl~adoras do ta ad 
FORMII CE PRESENTACION: ONICO 
l'IPORT ANTE EX0NERAo0 PAGO APORTES S111..UO. SE.NA E IC8F (REFOIWA TRI!\; íilRIA): NO 

TOTAL APORTES A PEN!IIOfl 
AOMINISlRADORA r 

1 
1 N'ORTES VOLUNTARIOS 1 FSP r MORA 

CÓDIGO 1 NOMBRE 1 
No. COTIZANTES COTIZACION 1 EMPU:AOOR r 1 SOLIOARIOAO 1 SUBSISTENCIA r. COTIZACIÓN r FSP l'IPORTES r COTIZANTE 

25-14 12>14 CCILPENSloNeS 1 1- r $ 208.00Q s 01 SCI SQ SQ sa $0 $ 208.lJUU 

SUBTOTALES: - - -, •\' s 2IILIOCI 

' TOTAL APORTES A S,_LUO .. ; 

AO..-.STAAOORA . INC4PACIDAO POR 
SM.00 A FAVOR LIOVIOACIÓN MORA 

No. ENFERMEOAO LICENCIA M4 TERNIOAO 

COOIGO 1 NC>Ml!l<E 
COTIZANTES 

NUMERO ,1 NÚMERO 1 
1 co·1·AC10N 1 VALOI! 

COTlZACION 1 
V"LOR ~s MORA 

-.UTORIZACION VALOR 
AUTORIZACION 

W,LOR PLANIUA VALOR ADRES ADRES 
PS005 ,::c.-,,00>-SANITAS SA , 

r $( 1 $0 r $ 1 $ 162.SOQ SI $Q $( S 162.50C 
UBTOTAI..ES: ' ' - $1~ 

.. 
~.. . t' . • .:; ,¡ .. ' 

.,1 '~..( .. ., 

TOTAL APORTES A RESGOS P'IIOFE$tOMALES 

- ADfoaNISTRAOORA 1 No. COT12ANTES. 1 ll'ICl'IPACIOAD IRP -. ,, 1 SALDO A FAVOR 1 LIOUIOACION 
COOIGO 1 - NOl.eRE r 1 NUMERO AUTORIZACION I VALOR !PAGO A OTROS RIESGOS! "'--.LA 1 VALOR· r CO TIZACION , M'ORTES 1 MORA 

~23: ·. ~~A COMPI\NIA·OE SEGUROS S.A. . r , 1 1 s~. SQ ' SQ $ 31.ruu · S 31,rw¡ 
snBTOfiW.B: - . 

' 
. 

' ' ( • ;n.¡ .... -

•Ilf • • mu ·•· . ~ ... 
DATOS DEl COTIZANTE NOVEOAOES ; - SEGURIDAD SOCIAL -

00 
<~ 

. PENSIÓN SALUD -- < . ARl' :z o: 

{ f~TESI¡ j .... 
'1)ENTIFICA TIPO SUBTIPO SALARIO TIPO CE i! 2~ ...... e~s " z :i: u ~ .. o FSP NDICl'IOOR g :- .... o 

N" NOMBRES ~s o :;:; :;; w 3 ... 
VOLUNTARl9$ i1 o CENTRO 

TOTAL z! ,::OTIZN< JIÁSICO ~ O< ., .: o !,! < u ~ u TOTAL VALOR TOTAL o CXlN - s..u.RIO ~., o: ... - > > u > < > - IBC TARI.FA ~ IBC COTlZACION AOMIN l89 ...... " OE e;- ~~ J ,..f /:>1; 
ESPECIAL 

APORTE ADRES APORTE ~ TRABAJO -.PORTE 6 
u~ o SUBSISTENCIA SOUOARllAO E~R EIJ,l;jE-f:00 

:e ¡.&AfUS ~=""""• S 1.300.uut NO ~14 pe s 208.ooc se _,J _., 
'-t>§c ? ~ se Norma $ 206.000 '°PS005- J< l S 10<!.>Ul $( $ 162.>Ul ~4-2.l- pe l 85460399 $ 31.71lC 

!S460399 flOMEi'O 
~ro OtPENSI 1.300.()()( iSANITAS 1.300.00( f>()SITIVA 1.300.00C ~- -,-.TO'<SO r· 

ONES ~.A. ~AÑI 
,\DE 
$EGUROS -
~A 

. 
TOTALES 

~ 
9990T.l7062 

--
·-

MORA r V"LORPAGAOO 
SQ $ 206.00( 
SI( -~ 

.. -~ S2M.00l 

TOTALES 

DESCUENTO v"l()R PAGAOO 

se $( S 162.,v. 
St $C S 162.SOC 

TOTAi.ES 
1 DESCUENTO 1 VALOR ,.AGAOO 

SQ SI!. $ 31.7()( 

UI $~ S S1.7DI 

PARARSCAI.ES 
CCF SEHA ICBF ES/\? MINRl< 

-. 
IBC TOTAL TOTAL TOTAL TOTAL TOTAL AOMIN 

APORT. ,.._ ...,., .... PORTE APORTE APORTE 

se se $( se se s, 
- -

·1 

.. [OTAL' $ 402.20ª 
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