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BARRENECHE

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
ALBERTO DELCARMEN DOMINGUEZ HERNANDEZ identificado con C.C. 12559224

[ Fecha de Diligenciamiento: __[2025-07-30 |

I. DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

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

[ N CONTRATO: _ |CD20252539 | RP: [3624 G 971 |

[ VALOR TOTAL DEL CONTRATO: __ [2.100.000,00 | VALOR DE HONORARIOS PERIODO: _|2.100.000,00 |

[ FECHA DEL ACTA DE INICIO: | 2025-07-07 [ FECHADE FINALIZACION: | 2025-07-31 ]

[ NOMBRE DEL SUPERVISOR: [MILCIADES OSORIO SANCHEZ ]

[GNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: [UNIDAD FUNCIONAL DE HOSPITALIZACION Y CUIDADO
CRITICO

Il. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

[ COP-ADICION: [WA | RP-ADICION: |[N/A__ | VALOR CONTRATO CON ADICION: _ [0,00 |

lil. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

IV. CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS

1. El contrato se encuentra debidamente legalizado: Sl

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 ejecucion de actividades: S|

3. Que el contratista presenté satisfactoriamente las obli?aciones 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: S|

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

V. FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS ACTIVIDADES

Mb—/-V/’fadﬂ -

MILCIADES OSORIO SANCHEZ
8742789
UNIDAD FUNCIONAL DE HOSPITALIZACION Y CUIDADO CRITICO

.
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ALBERTO DELCARMEN DOMINGUEZ HERNANDEZ

12559224
MANZANA 59 CASA 3

3048439685
ALBERTODOMINGUEZHERNANDEZ63@GMAIL.COM

CUENTA DE COBRO

DATOS PERSONALES

“Fecha de Diligenciamiento: [2025-07-30 ,
| NOMBRES Y APELLIDOS: |ALBERTO DELCARMEN DOMINGUEZ HERNANDEZ ]

| DOCUMENTO: [12559224
. DIRECCION:  [MANZANA 59 CASA 3 [ TELEFONO: [3048439685 |
; CORREO ELECTRONICO: [ALBERTODOMINGUEZHERNANDEZ63@GMAIL.COM |

Manifiesto bajo la 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

[ N° CONTRATO: [CD20252539 B

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

[ RP:. [3624] CDP: 971 | FECHAINICIO: [2025-07-07 [ FECHAFINAL: [2025-07-31 |
[ VALOR CONTRATO:  [2.100.000,00 | VALOR A PAGAR: [2.100.000,00 ¢ j
[BANCO A CONSIGNAR: [BANCO DE BOGOTA [ TIPO DE CUENTA: _|Ahorros [ No. CUENTA: [564847341 |
[CDP-ADICION: [N/A__ | RP-ADICION: [NA | VALOR ADICION: [000 |
= PERIODO OBJETO DE COBRO: [Julio |

FIRMA

L N s N%
ALB O DELCARMEN DOM| EZ HEI?

C.C. 12559224 ¢xpedida e NTA MARTA
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TRAABITIE TN« baw "
N CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y 11
! ALBERTO DEL CARMEN DOMINGUEZ HERNANDEZ ;
[ CON C.C N*|12,559,220
1. 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
i ASISTENCIALES EN LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. l CD20252539 | DE FECHA INICIO 7/7/12025
ITEM 1. ACTIVIDADES 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)
1 hRecibi y entregue turno de acuerdo a la guia institicional.
2 ;Obre con diligencia y el cuidado necesario en los asuntos que me asigno el supervisor de la orden
iCumpli con el desarrollo y el cuidado de actividades en el area asistencial que comprende los servicios de hospitalizacion medicina interna, hospitalizacion -
Quirurgica, hospitalizacion neurocirugia, hospil i editrica,h lizaci i logica,unidad de cuidados i ivos,(r |,pediatrica y adulto) y en todos lo
! 6 P P ,hosp 4
3 |se1’vi:ios hospitalarios que se req para que adel los procesos de traslado del paciente para los diferentes servicios hospitalarios tales como
iimagenologia,ecograﬁa,unidad de endoscopia,unidad de cardiologia,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 porgramados por la E.S.E de acuerdo a los parametros de calidad, oportunidad, accesabilidad, continuidad, suficiencia,integridad,
4 |seguridad,precison tecnica,racionalidad,calidez,trasnparencia,c imi yalto i 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 Asisti a capacitaciones, programas de formacién continua, y apropiacién de procesos de induccion 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 asignado.
Estas actividades se deben realizar con el peronal idoneo con sus respectivas condiciones de seguridad para garantizar el bienestar del paciente y la labor de ete
9 funcionario Cumplir con los turno porgramados por la E.S.E de acuerdo a los parametros de calidad, oportunidad, accesabilidad, continuidad, suficiencia,integridad,
seguridad,precison tecnica,racionalidad,calidez,trasnparencia,consetimiento 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 recibir y entregar turno de acuerdo a la guia institucional.
lIl. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: 9487981646 OPERADOR: APORTES EN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SALUD TOTAL 11/712025 178.000
PENSION: COLPESIONES 11/712025 227.800
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 111712025 34.700

IV.DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrolié 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 ocasién al sefialado contrato.

V. ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contralo)

Anexar evidencias fotogréficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

FIRMA DEL CONTRATISTA: INLE G g
N°. IDENTIFICACION: CC: 12,550,224
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ACTA FINAL DEL CONTRATO NO. CD20252539 DEL 2025

NO. DEL CONTRATO €D20252539 DEL 2025

NOMBRE DEL CONTRATANTE ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
NOMBRE DEL CONTRATISTA ALBERTO DELCARMEN DOMINGUEZ HERNANDEZ

NO. DE IDENTIDAD 12559224

PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILU‘\R
DE TRASLADO PARA REALIAZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA

OBJETO DEL CONTRATO ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
VALOR TOTAL DEL CONTRATO DOS MILLONES CIEN MIL PESOS MIL. (52.100.000)
FORMA DE PAGO ET HUJMB cancelara al CONTRATISTA 1 cuola, por valor de DOS MILLONES |

CIEN MIL PESOS M/L. ($2.100.000), de conformidad con el informe de la
ejecucién de las actividades contractuales realizadas, previa certificacién de
cumplimiento expedida por parte del Supervisor del contrato

PLAZO DE EJECUCION Previa legalizacion del contrato sin exceder 31 de JULIO de 2025.
CDP 971
REGISTRO PRESUPUESTAL 3624
FECHA DE ACTA DE INICIO 7 DE JULIO DE 2025
FECHA DE TERMINACION CONTRATO 31 DE JULIO DE 2025
. ADICION
CDP DE LA ADICION N/A
REGISTRO PRESUPUESTAL DE LA N/A
ADICION
PLAZO ADICION N/A
FORMA DE PAGO ADICION N/A
FECHA DE TERMINACION DE CONTRATO
CON ADICION. WA
VALOR ADICION NJ/A
VALOR FINAL DEL CONTRATO N/A ~
SUPERVISOR DEL CONTRATO PROFESIONAL ESPECIALIZADO UNIDAD FUNCIONAL HOSPITALIZACION
Y CUlDADO CRITICO

Enlre los suscritos, MILCIADES OSORIO SANCHEZ mayor de edad, identificado(a) con la cédula de ciudadania
numero CC.8.742.789, expedida en Santa Marta; obrando en calidad de PROFESIONAL ESPECIALIZADO UNIDAD
FUNCIONAL HOSPITALIZACION Y CUIDADO CRITICO, quien actia como supervisor del contrato CD20252539
por ofra parte ALBERTO DELCARMEN DOMINGUEZ HERNANDEZ, identificado con la cedula de ciudadania No.
12559224 en su condicibn de 'conlratista se reunieron para firmar acta de finalizacién de contrato.

Por dltimo el hospital se declara ‘que no exisle emolumento alguno entre las partes y con todo concepto respecto
de las obligaciones mutuas pactadas en el contrato prestacién de servicios en referencia.

Para constancna se frma por las partes, en la ciudad de Santa Marta en el mes de JULIO del afio 2025,

SUPERVISOR, CONTRATIS
htl Lot ‘4" e
MILCIADES OSORIO SANCHEZ ALBERTO DELC RMEN DO
HERNANDEZ /
c%ﬁi‘z&é 12559224 7
) :

Proyecto: Maria Camila Do Alba
Profeslonal Administrativo Enfermeria
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& - oS Resumen General de Pago
4 entlinga
[DATOS GENERALES DEL APORTANTE

-
| Meauficacion | dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion \ Ciudad-Departamento Teléfono \ Exmz'g:‘ ssrl\
ccazssue muﬁl HERNANDEZ ALBERTO DEL | INDEPENDIENTE PRINCIPAL MANZ 59 CASAN 3 \smu MARTA-MAGDALENA 5555555 J Yo K
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION l
Periodo Clave Tipo Fecha . Pago |
Pension | Salud Pago | Planilla Planilla Umite | Pago Banco "~ 7] oiasmora | Valor |
202506 202506 25090336 | 9487981646 [ 2025/07/07 | 2025/07/11 | BANCO DE OCCIDENTE | 4| 441,700 |
RESUMEN DE PAGO
EODIGO L NI DV AFILIADOS | VALOR LIOUIDADO (NG ERESES MORATL I SALDOS £ N VATOR A PAGAR s
: 2 4 , INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $227,800 $600 $0 $228,400
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $227,800 $600 S0 $228,400
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $34,700 $100 S0 $34,800
POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $34,700 $100 S0 $34,800
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $178,000 $500 S0 178,500
SALUD TOTAL EPS002 800,130,907 4 1 $178,000 $500 S0 $178,500

$440,500,
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& Resumen General de Pago

DTN COERAES DR ANORTANTE

[————| Razon Socsal l Clase Aportante \ Sucursal Principal \ Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exm:::rstm e \
{
T wyseaze l DOMNGLET MERNANDEL ALBERTO DEL lm \m& \mu SYCASAN Y SANTA MARTA-MAGDALENA 5555555 No \
Cammen "
DRTOS GENERALES DE LA LIQUIDACTON |
Perods Clave Tpo Fecha ] Pago ‘
Peeson | Satod Pago [ Planila Planilla Umite Pago |- Banco | ouasmora | Valor |
= |msoe 509013 | seeretrcas ' 2025/07/07 2025/07/11 | BANCO DE OCCIDENTE 1 a| 441,700
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES ]
EMPLEADO PENSION SALUD | ccF | RIESGOS | PARAFISCALES |
o | mestiticacn Nombxes Codigo |Dias. 18C Aporte Codigo |Dias! 18C Aporte Codigo |Dias 18C Aporte Codigo |Dias! 18C Aporte Dias 18C Aporte
- = - ’ O 500 0 00 000 0 v 00 t
Cemtro S Trasaje: PRINCIPAL ( 1 Afikiados) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $0 $1,423,500 $34,700 $0 50
Cucms SANTA MARTA Deste: MAGDALENA ( 1 Afikedcs) $1,423,500 §227.800 $1,423,500 $178,000 11 so| sof | $1.423,500 | s14700( | so| s0
1 l:.: |I:9'ut Iam-en " | ) $1.a3.500 227,60 3% 51,421,500 $178,000 ) ‘ W\ so\ u-n\ 0 \ h.m‘m\ su.m\ ° \ so\ Mj
B0 "
Total Afiliados( 1) $1.423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 | so| so lE 3 s1a2s00 st | B ﬂ
{2 2025407
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ACTA DUINIOO DEL CONTRATO No.CD20252519 DEL 2025

“NO. DEL CONTRATO 1 CD20252520 DE 2025 =
R = A— .., P— —_ e —— e —— e
NOMERE DELCONTRATANTE | ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
NOMERE DIL CONTRATISTA DOM;NGL_!_EZ HERNADEZ ALBERTO DEL 1
NO.DEWENTIOAD 0 [vassexd e e ]
PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE
QRIETO DEL CONTRATO ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES ENLAE S € |
R e HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE. b
'VALOSR TOTAL DEL CONTRATO DOS MILLONES CIEN MIL PESOS M/C (2100000) |
1 HUIMB cancelara al CONTRATISTA, de conformidad con ¢l
FOR! informe de la ejecucion de las actividades contractuales realizadas,
S previa certificacion de cumplimiento expedida por parte del
- Supervisor del contrato.
PLATO DE EJECUCION MENSUAL
CoP 971
REGISTRO PRESUPUESTAL 3624
SUPERVISOR CONTR PROFESIONAL ESPECIALIZADO UNIDAD FUNCIONAL HOSPITALIZACION Y
L - 1% CUIDADO CRITICO

Entre los suscritos a saber MILCIADES OSORIO SANCHEZ, en su calidad de PROFESIONAL ESPECIALIZADO UNIDAD
FUNCIONAL HOSPITALIZACION Y CUIDADO CRITICO, quien actda como supervisor del contrato CD20252533 por
otrz parte DOMINGUEZ HERNADEZ ALBERTO DEL, en calidad de contratista quienes se rednen para dar inicio al
contrato en mencidn, cuyo objeto es el mencionado en la parte superior del presente documento.

Para constancia se firma por las partes, en la ciudad de Santa Marta a los 7, del mes de JULIO del afio 2025.

SUPERVISOR, CONTRATISTA,

Sl f o e Wl |
) -z
MILCIADES OSORIO SANCHEZ DOMINGUEZHERNADEZ ZLBERTO DEL
/. 12559224

C.C. No. 8.742.789

125 8917801852 @@® @hujuiomendezd
%Carrera_ 14#?:}4.§WL%Nézares @ www.hujmb.gov.co
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