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CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
TOMAS ALFONSO MATOS ROMERO identificado con C.C. 85460399

[ Fecha de Diligenciamientor | [2024-11-26 |
|. 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: = [CD20245719 | RP: [6871.0 [ cop..  [1579 B
[ VALORTOTAL DEL CONTRATO:  [3.800.000,00 | VALOR DE HONORARIOS PERIODO: [1.900.000,00 |
[ FECHADEL ACTADEINICIO: ]2024-11-10 | FECHA DE:;.E!NALIZACIOI'(J: .| 2024-12-31 |
[ NOMBRE DEL SUPERVISOR:  ~ [AURA STELLA DAZA PENA B
| UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: | UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA |

‘ Il MODIFICACIONES CONTRACTUALES
| CDP-ADICION: [N/A [ RP-ADICION: [NA [ VALC TR

Lams gl F i T’ > rtion 3 Bt LA

 IIL VERIFICACION DE ACTIVIDAD

2. El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato le sean
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucién de actividades: Si

3. Que el contratista presenté satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cualgs pueden ser verificados en
el informe anexo y en su respectiva carpeta contractual: S| :

4. Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de s i i
parafiscales, tal como exige? el articulo 50 de la Ley 789 de 2002: Sl g Sguridad secial y de

Teniendo en cuenta Io anterior, en mi calidad de supervisor d
‘periodo del mes de Noviembre .~ .= ¢ s

V. FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE

A A

Gt Gih G -

AURA STELLA DAZA PENA
36541888
UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA

Pégina 1
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FONSO MATOS ROMERO
TOMAS AL ~ 85460399

CALLE 8 #1B-45 TAGANGA
3146473367

TOMASALFONSOMATOSF{OMERO@GMA_IL.CONI

CUENTA DE COBR(
DATOS PERSONALES

| Fecha de Diligenciamiento: [2024-11-26

| NOMBRES Y APELLIDOS:

L |
_|TOMAS ALFONSO MATOS ROMERO |

[ DOCUMENTO: - 85460399 _ ]
| DIRECCION: — [CALLE 8 #1B-45 TAGANGA |- TELEFONO: [[3146473367 |
| CORREO ELEGTRONICO: | TOMASALFONSOMATOSROMERO@GMAIL.COMI ]

Manifiesto bajo la gravedad del jur amento que en la declaracion de renta del afi
2024 no tomaré costos y deducciones - JENAt T Sk

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO Of

ano gravable

by

| N° CONTRATO:

- |CD20245719 & ' ]

| OBJETO DEL CONTRATO:

CAMILLERO PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA E.S.
HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

_|PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR
E.

| RP: [6871] CoP: |1579] FECHAINICIO: [2024-11-10 [ &FECHAFINAL 20241531 ]

| VALOR CONTRATO: 3.800.000,00 | VALOR A PAGAR:" i [1.900.000,00 :

[ BANCO A CONSIGNAR: | BANCO DAVIVIENDA| _TIPO DE GUENTAT Ahorros | - No. CUENTA: [55011710008077

CDP - ADICION: [N/A_ | RP - ADICION: INA~ T VALOR‘ADICION:'.;‘"}_‘j’;_fJ;};?J0,0ﬁ
PERIODO OBJETO DE COBRO:
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CELEBRADO ENTRE LA E.5.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y

TOMAS ALFONSO MATOS ROMERO . T
CON C.C Ne(85,460,399 g R
i . L INFORMAGION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVIGH

; A RE
PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR CAMILLERO PARA RE
OBJETD DEL GONTRATO: ASISTENCIALES EN LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE,

|

DE FECHA INICIO

I,

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 activi
quirurgica,hospitalizacion neurocirugia, hospi

dades en el area asistencial que comprende los servicios de hospitalizacion medicina interna, hospitalizacion
talizacion peditrica,hospitalizacion ginecologica,unidad de cuidados lntensivos,{neonatal,pgdtatrlca 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,ecograﬂa,unidad de endoscopia,unidad de cardiologia,consulta externa,traslado de cadaveres dells'ervlcio hospitalario donde fllece hasta [a 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,trasnparencla,conset[mlento y alto continuo para atender la salud de cada uno de los habltantes'del Departamneto del

Magdalena y Distirto de Santa Marta que requieren de este servicio.

5 Asisti a capacitaciones, programas de formacién continua, y :ipropiacldn de procesos de induccién 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 anomalias al jefe inmediato a cargo del area del servcio ;signado.

e acuerdo a los parametros de calidad, oportunidad, accesabilid
seguridad,precison tecnica,racionalidad,calldez,trasnparencia,consetimlento y alto

ad, continuidad, suficiencia,integridad,
Magdalena y Distirto de Santa Marta que requieren de este servicio recibir y entre

continuo para atender la salud de cada uno de los habitantes del Departamneto del.
Bar turno de acuerdo a la guia institucional ’

No. DE PLANILLA:

4575346050 OPERADOR: . )
CONCEPTO DEL PAGO , , ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADb
SALUD: : . P " SALUD TOTAL 19/11/2024 162.500 X
PENSION: PROTECCION 19/11/2024 ‘
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 19/11/2024 - -
¥ LARACIONES DEL CONTRATIS
1.-

periodo de cobro,
pago del cual anexg Ccopia simple.
sedalado contrato,

Que desarrolig lag actividades descritas en elinforme anexo, dentro del
2.- Que realicé g

© € Pago de la Seguridad Social por el valor que exige la Ley,
3.- Que autorizo log Impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasién al

Ne, IDENTIFICACION: .

CC: 85,460,399




GODIGO: GJC25F
- ~ | VERSION: 01TIMA
FECHA DE UL
. ACTAINICIO REVISION: 16/1/2024
Juuo MENDEZ (| | pagina 1 de 160
BARRENECHE

ACTA DE INICIO DEL CONTRATO NO. CD20245719 DEL 20245

[NO. DEL CONTRATO CD20245719 DEL 2024 ,

| NOMBRE DEL CONTRATANTE | ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE .
NOMBRE DEL CONTRATISTA MATOS ROMERO TOMAS ALFONSO \
NO. DE IDENTIDAD . 85460399 : *&\\ =

PRESTACION DE SERVICIQS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR
OBJETO DEL CONTRATO CAMILLERO PARA REALIZAR ACTIVIDADES fASlSTENClALE'S‘\ EN LA“ESE
» : HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE ?ﬁ’\

2

Wi \ L VA

VALOR TOTAL DEL CONTRATO | ($3800000) TRES MILLONES OCHOCIENTOS: MlLPESOS‘M/ ;
i ‘ ¢ -El HUJMB cancelaré al CONTRATISTA 2 cuotas’x por‘valor de UN MILLON

e NOVECIENTOS MIL PESOS M/L. (1900000), de” w =2 Ry

FORMA DE PAGO conformidad con el mforme dﬂfa* elecuaon de Iasactlwdades
contractuales realizadas, prewa certnﬂcacnon de cu“mpllmlento de
expedida por parte del(Superylsor del co’ntrato al

PLAZO DE EJECUCION Previa legahzacnon dal contnatosm exceder 3lde DICIEMBRE de 2024
CDP : . 1579 B R i iy

REGISTRO PRESUPUESTAL 6871 : ”*:Z"{, . 4'

SUPERVISOR DEL CONTRATO . | UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA

‘(,.\ " "\

Ve
Entre los suscritos a saber AURA STELLA DAZA PENA"*en su calldad de Prof Especializado Unidad Funcional de

enfermeria y quien acttia como Supervusor~de| cqntrato NohCDZOZ45719 y por la otra, MATOS ROMERO TOMAS
ALFONSQ, en calidad de contratlstaquenes se relip g:n pa)'a dar i inicio al contrato en
mencionado en la parte superior de!«presente docume;{\to

\r..,, e "ft."/‘

Para constancia se firm | N s
e a por as partes, gn la cu,ldad de Santa Marta A LOS 12 DIAS DEL MES DE NOVIEMBRE DEL

menc:on,_ cuyo objetc es el

CONTRATISTA,

A5 zsyla_{/@

l\/IATOS ROMERO TOMAS ALFQNSO
CC. N° 85460399 /

CC.N° 36:541.888

R
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

USUARIO SO CNJNAENEZ

- y 3
: / SOPORTE DE PAGO GENERAL 7
SOI | Bancoomeva
<
"DATOS GENERALES DEL APORTANTE T = DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA  NUMERO DE IDENTIFICACION 85460399 0 ¥ 4575346050  TIPO DE PLANILLA: _ HINDEPENDIENTES
INOMBRE O RAZON SOCIAL: TOMAS MATOS ROMERO gg:sﬁ%w%m OTROS MES octubre ANO 2024 PERIODO COTIZACION SALUD: MES ocbre ANO 2024
ek SKNTAMARTA DEPARTAMENTO: MAGDALENA || pias DE MORA: 2 ‘
< CALLE 8 18 45 TAGANGA  TELEFONO 4207585 20241119 NUMERO AUTORIZACION. 9990737082
TIPO APORTANTE: 024NDTPENDIENTE  CLASE APORTANTE HNDEPENDIENTE || FECHA PAGO (sazaimmydd). .
TIPO EMPRESA: PRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA. y delaact
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD. SENA E ICBF (REFORMA TRIBU TARIA). NO P
TOTAL APORTES A PENSION -
[ ADMINISTRADORA | TG APORTES VOLUNTARIOS ) FSP | MORA TOTALES
CODIGO NOMBRE N €O | con oN EMPLEADOR | COTIZANTE | SOLIDARIDAD | SUBSISTENCIA | COTIZACION FSP WLD# MORA T VALOR PAGADO
514 COLPENSIONES | T 3| $208.00 so 30 59 | sd 39 5205 sq 3208,
BTOTALES: 7 $ 208.000 sq s
TOTAL APORTES A SALUD :
TRADOR B INCAPACIDAD POR MORA TOTALES
i No, ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION w
COTIZANTES [ NUMERO NUMERO - VALOR Vi APORTES MORA C VALOR PAGADO
coDIGO COTIZACION DESCUENTO
Noveme AUTORIZACION|  VALOR | AyTORIZACION I VALOR PLANA VALOR | COTACKN | spRes ADRES
PS005 [EPSO05-SANITAS SA. 1 1 34 T Xl | s $ 1625 S 54 s $ 162.5 E] sd ». § 162
BUBTOTALES: % $ U $ $ $ 162.!
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES oa 3 T S
AN SIRADOCA, | — INCAPACIDAD IRP___ - —jr SALDO A FAVOR T LIQUIDACION T TOTALES ]
CODIGO | - NOMBRE * | NUMERO AUTORIZACH VALOR JPAGO A DTROS RIESGOS PLANILLA| | VALOR - | COTIZACION APORTES | MORA | DESCUENTO [ VALOR PAGADO
237 . [1423-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS SA. 5 [ 1 I 1 59 5q 1 5q 331 $31. 50 X § 311
BTOTALES: S = : s 59 s EEIR(
- >
-
QUIDACION D DA APOR
DATOS DEL COTIZANTE I NOVEDADES ~ SEGURIDAD SOCIAL <
\ I ofel <] SALUD = ARP
ENTIFICA TPO | SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % g %E o ‘uu lelx| o z |z <| o lg| = £SP \PORTES . = NDICADOR] 5 & 5| CENTRG -
= fulula - -
\ o [P oSl T2, ok e s (o) 2|2| 55| 2 | B |BiezEl & (2 |3 (B (8 (3] ¢ B¢ lcomizacion OLUNTARIOS " ARaFa ot | Apmn (O] Bc  |coTzacion YALOR| TOTAL | apwn [0l B | DE et
r 8l5 28| | | SUBSISTENCIA PLE E£ADG | ESPECIAL 15| 3 L ]
L & RABATD)
TGS pocrDvait 51300 TN | $208.00 S0 o80T 8QT Normal $ 208.000EPS005- §  sia Sq siesofiazx Py § 85460398 39
FMW pouczo pre [ 1 : SANITAS | | 1.300.00d Positva | | 1.300.000
Fonso ‘ | | SA. COMPANI N
. - [ | ADE
j . peRacos | J SEGUROS - 2 . s
l 1 SA L | |
s -, R T
) - . - [TOTAL il $ 402.200)
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