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JULIO MENDEZ FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/01/2024
BARRENECHE

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
YEISON MANUEL GALLEGO ALVAREZ identificado con C. C. 1082856227
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ﬁ OBJETO DEL CONTRATO: . * [PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR
CAMILLERO PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA ESE.

HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

[ N° CONTRATO:: - ]CD20250416 [ Rk {943 [i5:.CDP: [2 |
[T VALOR TOTAL DEL CONTRATO:: |, % [5.700.000,00 | VALOR DE HONORARIOS PERIODO: ] 2.100.000,00 |
| FECHADELACTADE INICIO: |2025-o1-17 [7 ' FECHA DE FINALIZACION:' ~ [2025-03-31 |
[ NOMBRE DELSUPERVISORY ' .. |NINAVANESSA DIAZ ACOSTA ]
WNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: | UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA |

11 MODIFICACIONES CONTRACTUALES SR e
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T1617 | VALORCONTRATO CON ADICION. |eoo 000,00 4]

5:RP - ADICION: " |
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UMPLIMIENTO DE REQUISITOS A

1. El contrato se encuentra debldamente legallzado Sl
ara la legalizacion del mencionado contrato le sean

2. El contratista autorizo que los impuestos que debe cancelar g
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades: Sl

3. Que el contratista presentd satisfactoriamente las obhqacmnes contractuales, los cuales pueden ser verifi cados en

el informe anexo y en su respectiva carpeta contractua

4. Que el contratista da cumplimiento a sus oblngacnones 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

Tenlendo en cuenta Io antenor “en ml‘cahdad de supervnsor doy wsto ‘bueno’ para el respectwo pago correspondlente al

penodo del mes de Marzo

V FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS ACTIVIDADES ¥%
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NINA VANESSA DIAZ ACOSTA
36727527
UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
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YEISON MANUEL GALLEGO ALVAREZ
1082856227

LA ROSALIA MANZAN O CASA 1 ETAPA 1
3145393862

YEISONGALLEGO144@GMAIL.COM

CUENTA DE COBRO

DATOS PERSONALES

| Fecha de Diligenciamiento: [2025-04-28 ]
[ NOMBRES Y APELLIDOS: |YEISON MANUEL GALLEGO ALVAREZ -
| DOCUMENTO: [1082856227 _
[ DIRECCION:  |LA ROSALIA MANZAN O CASA 1 ETAPA TELEFONO: [3145393862 |
1 CORREO ELECTRONICO: [VEISONGALLEGO144@GMAIL.COM

‘Manifiesto bajo Ia gravedad del juramento que en la declaracién de renta del afio gravable
2024 no tomaré costos y deducciones ‘ '

~ DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
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|

[ N° CONTRATO: [CD20250416
[ 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: [o43 | CDP: [2 | FECHAINICIO: [2025-01-17 [ FECHAFINAL: [2025-03-31 |
[ VALOR CONTRATO:  [5.700.000,00 | ° VALORA PAGAR: [2.100.000,00 V |
[BANCO A CONSIGNAR: |BANCOLOMBIA [ TIPODE CUENTA: [Ahorros | No. CUENTA: [91272793510
[CDP-ADICION: [277 | RP - ADICION: [1617 | VALOR ADICION: [600.000,00 |
& -- PERIODO OBJETO DE COBRO: __|Marzo A B>

\

FIRMA

Y500  Galle 98
YEISON MANUEL GALLEGO ALVAREZ
C.C. 1082856227 expedida en SANTA MARTA
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ACTA FINAL DEL CONTRATO NO. 'CD20250416 DEL 2025

NO. DEL CONTRATO ‘CD20250416 DEL 2025
;:OMBRE DEL CONTRATANTE ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

OMBRE DEL CONTRATISTA YEISON MANUEL GALLEGO ALVAREZ it
NO. DE IDENTIDAD 1082856227

PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR
CAMILLERO PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA ES.E.

OBJETO DEL CONTRATO
HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
VALOR TOTAL DEL CONTRATO $5.700.000 CINCO MILLONES SETECIENTOS MIL PESOS s,
FORMA DE PAGO ETHUJMB cancelara al CONTRATISTA en un (3) pago por valorde-=-
$1.900.000), c/u de conformidad con el informe de Ia ejecucxén de las
clividades contractuales realizadas, previa certifi cac16n de
cumplimiento de expedida por parte del Supervisor rdel conlrato
PLAZO DE EJECUCION Previa legalizacion del contrato sin exceder el 31. de MARZO de 2025
CDP ) 2 WA, T
REGISTRO PRESUPUESTAL 277 ] o
FECHA DE ACTA DE INICIO 17 de Enero 2025 - > B
FECHA DE TERMINACION CONTRATO 31 de marzo 2025 f a4
. ADICION H W v
CDP DE LA ADICION 943 - B
7 ) =
REGISTRO PRESUPUESTAL DE LA ADICION 1671 ».ti‘\ ;’_'."—'-‘::' e
PLAZO ADICION N/A A \2\
FORMA DE PAGO ADICION E| HUJMB caricelara al CONTRATISTA en un (3) pago por valor de

$200.000), c/u de conformidad con el informe de la ejecucion de las
cuwdades contractuales realizadas, previa certificacién de

cumphmlento de expedida por parte del Supervisor del contrato
b\

= N
FECHA DE TERMINACION DE CONTRATO 31 DE MARZO 2025

CON ADICION.

VALOR ADICION $600.000

VALOR FINAL DEL CONTRATO $6.300.000,

SUPERVISOR DEL CONTRATO NINA VANEZA DIAZ ACOSTA

_/ ok B v v

Entre los suscritos, NINA VANEZA DIAZ ACOST{\ mayor de edad, identificado(a) con la cédula de ciudadania 36727527
expedida en Santa Marta, obrando en calldad de 'UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA, quien actia como supervisor del
contrato 'CD20250416 por otra parte YEISON MANUEL GALLEGO ALVAREZ, identificado con la cedula de ciudadania
No, 1082856227 en su condlcion de contratista se reunleron para firmar acta de finalizacién de contrato.

o N
Por Gltimo el hospltal se decla\ra que no existe emolumento alguno entre las partes y con todo concepto respecto de las
obligaciones mutuas pactadas en, ef contrato prestacién de servicios en referencla.

Para constanc!a se, ﬂrma por las partes, en la ciudad de Santa Marta a los 31 dias, del mes de MARZO del aii0 2025.

ONTRATISTA,
: e15a/ Qqqlle8o
NlNA VANEZA DIAZ ACOSTA YE|SON MANUEL GALLEGO ALVAREZ
1082856227

6727527 1
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CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
YEISON MANUEL GALLEGO ALVAREZ
CON C.C N° 1082856227

T.INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO ALA GESTION COMO AUXILIAR
CAMILLERO PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LAE.S.E.

R TcDEo nae HOSPITAL UNVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
?‘?EN TRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. [CD20250416 | DE FECHA INICIO[ _17/012025
AC

TIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO;, DE ACUERDO CON EL OBJETO'Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

{Deben ser coherentes con las actividades especificas del objeto del contrato)

Gyt

1 [Recibir y entregar turno de acuerdo a la guia institucional

Cumplir con el desarrollo y el cuidado de actividades en el ar i ial que comprenden los servicios de h pitalizacion,medicina inter ,hospitalizacionquirurgica,
hospitalizacion neurocirugia,hospitalizacion pediatrica,hospltalizacion ginecologica,unidad de cuidados intensivos (neonatal,pediatricay adulto ) y en todos los servicios

hosplta_:larios que se requieran para que adelante los procesos dee traslado de pacientes para los diferentes servicios hospitalarias tales como

. |Cumplir con I(?s turnos programados por la E.S.E de acuerdo a los parametros de calidad, oportunidad, accesabilidad, continuidad, suficiencia,integridad,seguridad,
precl'slon tecnica,racionalidad,calidez, transparencia, cinsentimiento y alto continuo para atender la salud de cada uno de los habitantes del departamento del magdalenay
3 |distrito de santa marta que requieren de este servicio

Asistir a capacitaciones, programa de formacion continua, y apropiacion de proceso de
4 |induccion y reinduccion

Realizar aspsia diaria y semanal de la silla de rueda y camilla en el piso asignado en el
5 |[turno 2

6 |Atender a los pacientes en los diferentes traslados con trato humanizado en el turno

7 |Reporte anomalia al jefe Inmediato a cargo del area del servicio asignado

Estas actividades se deben realizar con el personal idoneo con sus respectivas
condicionesde seguridad para garantizar el bienestar del paciente y lalabor de
8 |estefuncionario,

T e EINFORMAGION DE ARORTES'A SEGURIDAD SOCIALL 1 s i i b e :

No. DE PLANILLA: . ] 4592472744 OPERADOR: sol
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SALUD TOTAL 26/3/2024 $ 178,000
PENSION: PORVENIR 25312024 § 227.800

RIESGOS LABORALES: POSITIVA 25/3/2024 $ 34.700

: b T .. . = TIV.DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo 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 ocasion al sefialado contrato.
: ) ARt TR Y ANEXOS ria et R Gni i ) SR TR ; st s o i
Anexar evidencias fotograficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

e S

FIRMA DEL CONTRATISTA: Yerdon @,Q//E D

N°. IDENTIFICACION: “T.C: 1082856227

Ll
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SOPORTE DE PAGO GENERAL /
Bancoomeva
2 DATOS GENTRALES OEL APORTANTE -~ - 7 RET, P DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
TIPO IDENTIFICACION. CEDWA d 1082856227 | | N(MERO PLANILLA: 4592472744 TIPO DE PLANILLA: VINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: VEISON MANUEL GALLEGO ALVAREZ | | pERiODO COTIZACION OTRCS MES febrero AR 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES  lebrem ARO 2025
CRIDADMUNICIMO. SANTAMARTA  DEPARTAMENTO: MAGDALENA || bias DE MORA: 18
DIRECCION SANTAMARTA  TELEFONO: 9999999 || pecua. 20250325  NUMERO AUTORIZACION: 9992105377
TIRO APORTANTE: 02INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: P
TWPO EMPRESA: PRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA: o y oquipo
FORMA DE PRESENTACION. 0
SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
e ——— e ——— e - ——— —— — - AT V—— ane TOTAL APORTES A PENSION ™ s _tprannn e ey T P Ay ey e a e x z 3 TR v, i
ADMINIS TRADORA T APORTES VOLUNTARIOS FsP MORA
B NOMBRE )it | _EMPLEADOR | COTZANTE | SOLIDARIDAD | SUBSISTENCIA | COTIZACIO FSP
236301 230301 PORVENIR T 0 T $%7800 3q 59 i 30 32600
TOTAL APOATES A SALUD z
INCAPACIDAD POR TOTALES
ADMINISTRADORA: No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA
NUMERQ NUMERO VALOR VALOR
cooGo L e NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANLA I VALOR COTIZACION ADRES COMIZACION ADRES ] APOR:‘E! A nauu‘ DESCIEN!’O‘ 'VALOR PAGADO s
. 5002 SALUD TOTAL 1 1 sd 1 30 | 59 178 s $2.1 s 178, Xl
bustoraes: g - : ST sd $780.1

‘(\\BY\\“G d dS ;_:)c«/

- TJOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA | INCAPACIDAD IRP ~7 LIQUIDACION
CODIGO T NOWBRE. | [ vaorn ] COTIZACION
1423 N 4-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS SA. | 1 -

SUSTOTALES:

SEGURIDAD PARAFISCALE:
l g{g s = ] PENSION. 5 [ i __SALUD. CCF SENA | ICBF | ESAD
Two | suBTPO | Saario oe|8| 3| g-‘. ) a sle|3 y 2 [of e | % ol b \ FSP ¥ 5
L r 4 2= < L LUNTARIOS TOTAL VALOR| TOTAL Of BC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
l!:"?] BASCO [SALAR 2% g E & g|e § HEREE ADMIN 1BC ¢ o TARIFA |\ ooRTe | ADMIN 18C  {COTZACION! \naec| aporTe | AOMIN ADMIN ORT
olal ™= £ P r 41 y A 3|
GALEGD s 1423500 NO 230301- § $227. - anm$G” axSqF §Sq  Nomal $2278006PS002- [0 §  si178¢ $Q S 178.00014- ao
- 1 14250 © o @ s SALUD 142350 POSITIVA ] L L I L L
WesOM  COWNTRATO ] [TOTAL COMPARI
r-g - 2 4 f A DE
r’"‘" \ J i
[TOTAL PAGADO $ 445.600

i \m\zu:isw USUARIC SO YNODRIGUEZ PAGINA 1 DE 1

Scanned with
CamScanner



https://v3.camscanner.com/user/download

