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TrT— FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/01/2024

BARRENECHE

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
RAUL ANTONIO AVENDANO CASTRO (hijo) identificado con C.C. 1004425123

[ Fechade Diligenciamiento: ~ [2024-11-26 |
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. 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:  [CD20245717 [~ RP: = ' [6869.0 [ CDPas e | 1579 |
[ VALORTOTAL DEL CONTRATO: ~ [3.800.000,00 [ VALOR DE HONORARIOS PERIODO:  [1.900.000,00 ]
| FECHA DEL ACTA DE INICIO: |2024-11-1o | FECHADEFINALIZACION:  |2024-12-31 ]

'NOMBRE DEL SUPERVISOR: =~ |AURA STELLA DAZA PENA _J
JNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: | UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA

 ILMODIFICACIONES CONTRACTUALES |
|
£
|
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mjm_ |N/A | RP-ADICION: [N/A [ VALOR CONTRATO CON ADICION: Jo 00

. VERlFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
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1. EI contrato se encuentra debidamente legalizado: SI

El contratista autoriz6 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: S|

3. Que el contratista present6 satisfactoriamente las obluqacnones contractuales, los cuales pueden ser verificados en
el informe anexo y en su respectiva carpeta contractua

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: S|

Tenlendo en cuenta  lo anterior, en mi calidad de supervlsor doy vlsto bueno para el respectlvo pago correspondlente al |

|periodo del mes de Noviembre T NCE N
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{‘V FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS ACTIVlDADES
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STELLA DAZAPENA
36541888
UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
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RAUL ANTONIO AVENDANO CASTRO (hijo)
1004425123

URBANIZACION ALTOS DE VILLA CONCHA M7 CASA 6
3127038873

RAULAVENDANO@GMAIL.COM

CUENTA DE COBRO
DATOS PERSONALES

| Fecha de Diligenciamiento: |2024-11-26

[ NOMBRES Y APELLIDOS: |RAUL ANTONIO AVENDANO CASTRO (hijo)
i DOCUMENTO: (1004425123
[
I

DIRECCION: [URBANIZACION ALTOS DE VILLA CON( TELEFONO: }3127038873
CORREO ELECTRONICO: | RAULAVENDANO@GMAIL.COM

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que en la declaracion de renta del afio gravable
12024 no tomaré costos y deducciones

.

Ly ISATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

| N° CONTRATO: [CD20245717 |

I 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: [6869] CDP: [1579] FECHAINICIO: [2024-11-10 | FECHAFINAL: [2024-1231 |
[ VALOR CONTRATO:  [3.800.000,00 [  VALORA PAGAR: [1.900.000,00 l
[[BANCO A CONSIGNAR: [BANCO DAVIVIENDA] TIPO DE CUENTA: |Ahorros | No. CUENTA: [488742600369
[CDP-ADICION:[N/A [ RP-ADICION: [NA | VALOR ADICION: [0,00 ]
[2 PERIODO OBJETO DE COBRO: [Noviembre ]

FIRMA

RevlAfventsie

RAUL ANTONIO AVENDANO CASTRO (hijo)
C.C. 1004425123 expedida en SANTA MARTA
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CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
RAUL ANTORIO AVENDANO CASTRO
CON C.C N°|1,004,425,123
|. 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. €D20245717 DE FECHA INICIO 1211112024

! ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
N Rt (Deben ser coherantes con las actividades especificas del objeto del contrato)

1 Recibl y entregue turno de acuerdo a la gula Institiclonal,

2 |Obre con diligencla y el culdado necesarlo en los asuntos que me asigno el supervisor de la orden

Cumpli con el desarrollo y el cuidado de actividades en el area asistenclal que comprende los servicios de hospitalizacion medicina Interna, hospitalizacion
quirurgica,hospltalizaclon neurocirugla, hospitalizacion peditrica,hospitalizacion gl loglca,unidad de cuidados | Ivos,( |,pediatrica y adulto) y en todos lo
3 servldos italarios que se requiean para que adel los procesos de traslado del paciente para los diferentes serviclos hospltalarios tales como

I { fla,unidad de endoscopla,unidad de cardiologla,consulta externatraslado de cadaveres del servicio hospitalario donde fllece hasta Ia morgue de la
E.S. E HOSP!TAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

Cumpli con los turno porgramados por la E.S.E de acuerdo a los parametros de calidad, oportunidad, accesabilidad, inuidad, suficiencia,integridad,

4  |seguridad,precison tecnica,racionalidad,calidez trasnparencia,c Imiento 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 Aslistl a capacitaciones, programas de formacién continua, y aproplacién 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 Atendl a los paciente en los diferente traslasdo con trato h Izado en el turno.
8 |reporte lias al jefe | diato a cargo del area del servcio asignado.
Estas actividades se deben realizar con el peronal idoneo con sus respectivas condiclones de seguridad para garantizar el bl tar del pacl y la labor de ete
9 funclonario Cumplir con los turno porgramados por la E.S.E de acuerdo a los parametros de calldad, oportunidad, accesabilidad, continuidad, suficiencla,Integridad,
seguridad,precison tecnica,racionalidad,calldez,trasnparenci imi y alto Inuo para atender la salud de cada uno de los habl del Depar del
Magdalena y Distirto de Santa Marta que requieren de este servicio recibir y entregar turno de acuerdo a la gula institucional.
- DR L 1Il. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL :
No. DE PLANILLA: I 4574869191 OPERADOR: SOl
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SALUD TOTAL 18/11/2024 162.500
PENSION: PROTECCION 18/11/2024 208.000
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 18/11/2024 31.700

IV.DECLARACIONES DEL CONTRATISTA = -

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del perfodo de cobro.
2.- Que realicé el pago de la Seguridad Soclal por el valor que exige la Ley, pago del cual anexo copia simple.
3.- Que autorizo los nmpues!os aque estay obligado a pagar, por ocasién al sefalado contrato.

3 V. ANEXOS' - o s S
(0uando 58 requiera como una de las obigaciones del contrato) -

Anexar evidencias fotograficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo comespondiente

FIRMA DEL CONTRATISTA: Aodl A Poendolle (.
N°. IDENTIFICACION: CC: 19,601,553
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: CcODIGO: GIC25F
VERSION: 01

ACTA INICIO FECHA DE ULTIMA

REVISION: 16/1/2024
JULIO MENDEZ P&gina 1 de 160/
BARRENECHE '

ACTA DE INICIO DEL CONTRATO NO. CD20245717 DEL 2024

NO. DEL CONTRATO CD20245717 DEL 2024

NOMBRE DEL CONTRATANTE ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
NOMBRE DEL CONTRATISTA AVENDANO CASTRO RAUL ANTONIO

NO. DE IDENTIDAD 1004425123 ’.‘

-
PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION‘COMO AUXIUAR
OBIJETO DEL CONTRATO CAMILLERO PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA"E.SE
HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZBARRENECHE < ~_ "

VALOR TOTAL DEL CONTRATO ($3800000) TRES MILLONES OCHOCIENTOS MiL PESOS M/L::

El HUJMB cancelard al CONTRATISTA 2 cuotas, por valor d€UN MILLON
NOVECIENTOS MIL PESOS M/L. (1900000), de’ \l«* -t

FORMA DE PAGO conformidad con el informe de [EX ejecuaon de las actividades
contractuales realizadas, previa certificacién de, cumphmiento de
expedida por parte del. Supé‘n‘)lsor del cantrato d

PLAZO DE EJECUCION Previa legahzacnon del’c ontrato sin exceder 31 de DICIEMBRE de 2024
CcDP 1579 \\ ,» L s
REGISTRO PRESUPUESTAL 6869 «.’;"'\;‘\ G \‘: - j
SUPERVISOR DEL CONTRATO UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
Q: . '\ \\ s

Entre los suscritos a saber AURA STELLA DAZA PENA, en su cahdad de Prof. Especializado Unidad Funcional de
enfermeria y quien actia como Superwsor‘del contrato No: C0202d5717 y por la otra, AVENDANO CASTRO RAUL
ANTONIO, en calidad de contratista quie es se reunen para dar inicio al contrato en mencidn, cuyo objeto es el
mencionado en la parte superior del presente documento

R 4
Para constancia se firma por las partes, en la cmdad de Santa Marta A LOS 12 DIAS DEL MES DE NOVIEMBRE DEL
2024 o o
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AVENDANO CASTRO RAUL ANTONIO
CC. N° 36.541.888 541 sas CC. N* 1004425123
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