/ﬁjv.B Cadigo: GJC22F [ Version: 1 ]
¥ FORMATO INFORME DE SUPERVISOR

JULIO MENDEZ FECHA DE ULTIMA REVISION; 16/0 1/202J
BARRENECHE

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
JAVIER ALFONSO SARMIENTO GARCIAS identificado con C.C. 1082977297

[ Fecha de Diligenciamiento: _ [2025-07-30 B

l. DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

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

T RP: [3495 (OB | 971 ]

[ OBJETO DEL CONTRATO: __|PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO Auxm/ﬁ)

[ N°CONTRATO:  |CD20252534
[ VALOR TOTAL DEL CONTRATO: __ [2.100.000,00 [ VALOR DE HONORARIOS FERIODO: ]2.100.000,00 |

[ FECHA DEL ACTADE INICIO: _ [2025-07-02 [ FECHA DE FINALIZACION: [2025-07-31 ]

[ NOMBRE DEL SUPERVISOR: [MILCIADES OSORIO SANCHEZ ]
- g e —

[UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: [UNIDAD FUNCIONAL DE HOSPITALIZACION Y cumADF‘

CRITICO

Il. MODIFICACIONES CONTRACTUALES 7
[CDP-ADICION: [NA__ | RP-ADICION: [WA | VALOR CONTRATO CON ADICION: 0,00 ]

Il. 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 |a legalizacion 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 presento satisfactoriamente las oblig{aciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en
el informe anexo y en su respectiva carpeta contractual: Sl

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: SI
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
%QL
(oror -+
b.f__'/ o

"MILCIADES OSORIO SANCHEZ
8742789
UNIDAD FUNCIONAL DE HOSPITALIZACION Y CUIDADO CRITICO




JAVIER ALFONSO SARMIENTO GARCIAS
1082977297

Cra 14 # 34130 Maria Eugenia
3002546795

JAVIERSARMIENTOOJ?:}HOTMAIL.COM

CUENTA DE COBRO

DATOS PERSONALES

[Fecha de Diligenciamiento: |2025-07-30 — S
[ NOMBRES Y APELLIDOS._|JAVIER ALFONSO SARMIENTO GARCIAS |

)

[ DOCUMENTO. __ 1082977297 e

[ DIRECCION. | Cra 14 #34-130 Maria Eugonia__ ~[ TELEFONO 3002546795 _

[ CORREO ELECTRON!CP"__ 4 LIAVIERs‘ARMI‘E}uTog‘a@@I@_@Oﬂ B j*“’;}
aracion de renta del afo gravable

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que en la decl
2024 no tomaré costos y deducciones

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
r N* CONTRATO. [CD20252534
[ OBJETO DEL CONTRATO: PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR
TRASLADO PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LAESE.

ENDEZ BARREN ECHE.

[ FECHA FINAL: 20250731 __|

HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIOM

cop. |971 | FECHAINICIO: [2025-07-02

T Rp. [3495]
[ VALOR CONTRATO: [2.100.000,00 | VALOR A PAGAR: [2.100.000,00
[BANCO A CONSIGNAR: [Banco de Occidente [ TIPO DE CUENTA: [Anorros |
[CDP - ADICION: [N/A [ RP-ADICION: [N/A [ VALOR ADICION: [0,00 7.
=0 PERIODO OBJETO DE COBRO: [Julio ; &/
AN
S
FIRMA />

Mé/ﬂ St ﬁi)

JAVIER ALFONSO SARMIENTO GARCIAS
C.C. 1082977297 expedida en SANTA MARTA
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AC
TA DE INICIO DEL CONTRATO NO. CD20252534 DEL 2025

NO. DE
L CONTRATO CD20252534 DEL 2025
NOMBRE DEL CONTRATANTE | ESE HOSPIAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ
NOMBRE DEL C AERALTS
ONTRATISTA | JAVIER ALFONSO S
NO. DE IDENTIDAD 1082977297 S

PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION
COMO AUXILIAR TRASLADO PARA REALIZAR

OBJETO DEL CONTRATO ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA E.S.E. HOSPITAL
UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

DOS MILLONES CIEN MIL PESOS M/ (§DOS MILLONES

VALOR TOTAL DEL
CONTRATO CIEN MIL PESOS M/
EL HUJMB cancelaré al CONTRATISTA 1 cuota, por valor de
DOS MILLONES CIEN MIL PESOS M/1. ($2.100.000), de
FORMA DE PAGO conformidad con el informe de la ejecucion de las actividades
ificacién de cumplimiento

contractuales realizadas, previa cert

; expedida por parte del supervisor del contrato.
PLAZO DE EJECUCION . Previa legalizacién del contrato sin exceder 31 de julio de 2025.
CDP 971
REGISTRO PRESUPUESTAL 3495 .
1 PRORESIONAL ESPECIALIZADO UNIDAD FUNCIONAL
SUPERVISOR DEL CONTRATO | ;y50pITALIZACION Y CUIDADO CRITICO N

ANCHEZ, mayor de edad, identificado(a) con la cédula de
de PROFESIONAL ESPECIALIZADO UNIDAD

FUNCIONAL HOSPITALIZACION Y CUIDADO CRITICO quien actiia como supervisor del contrato
CD20252534 por otra parte JAVIER ALFONSO SARMIENTO GARCIAS, en calidad de contratista

quienes se relinen para dar inicio al contrato en mencién, cuyo objeto es el mencionado en la parte superior del

presente documento.

Entre los suscritos, MILCIDADES OSORIO S
ciudadanfa numero 8.742.789, obrando en calidad

Para constancia se firma por las partes, en la ciudad de Santa Marta a los 2 Dias, del mes de JULIO del afio

2025.
SUPERVISOR, CONTRATISTA,
' n /b M /
A /,.g‘ Do 09 h. Ttk Jor? 2
CIDADES OSORIO SANCHEZ /JAVIER ALFONSO SARMIENTO GARCIAS
C.C 8.742.789 CC 1082977297

Pro)[clg\ ’;;aria Camila De Alba

Profesional Administrativo Enfermeria

891780185-2 @ @huii
: X) @hujuliomendezb
© Carrera 14 # 2342, Los Alcazares .

£% gerencia@hujmb.gov.co

I ———— e men
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FORMATO INFORME DE BJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO b :
l

FROHA T )L Piea a8 2 qin
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jv‘s-“pm t ot _J

CELEB
RADO ENTRE LAE S E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ DARAENEGHE Y

JAVIER ALFONSO SARMIENTO OARCIA

; CON C.C N* 1082977297
INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
OBJETO DEL CONTRATO: by e e

1CIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR CAMILLERD PARA REALIZAR ACTIVIDADES

ASISTENCIALES EN LA £ S E HOSPITAL UNNVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENE GHE
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No.

CD202525M4 DE FECHA INICIO [ 72025
I ACTIVID
ITEM . ADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTASLECIDAS EN EL CONTRATO
{Deban ser coherentes con las actividades espacificas dal objato dal contrato)
1 Recidl y entregue turno de acuerdo a la gula Institicional.
2 Obre con diligencia y el cuidado necesario en los atuntos que me aslgno el supervisor de la orden
|Cumpli con el desarrollc y ol cuidacdo de actividadas en el area nhlmdll que comprends los servicios de h di¢ina Intsrna,
Ry hosplalizacion nevrecinvgia, hosp P glnncologlu.unldld de intenaivos,( ica y adulto) y am todos low servicios
3 P 108 QUe B8 Teg Pars que adeinate los p de traslado del p para los di servicios hospitalarios tales como
|imagenclogia, ecografia.unidad de endoscopia,unidad de cardiolog externa,traslado de cad del servicio o danda filece hasta ls morgue de la E8.8
{HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIQ MENDEZ BARRENECHE.
Cumpli con los turno porgramados por la ES.E de acuerdo a los p tros de calidad, op Idad, idad, Idad, I ridad,
4 seguridad, precison tecnica,racionalidad, calidez trasnpar y alto para atender la salud da cada uno de los habitantes del Departamneto del Magdatena y
Distirio de Santa Marta que requieren de este serviclo,
s Asistl a capacitaciones, programas de formacién continua, y aproplacién de pr de lén y reinduccléd
6 realice apsesia diaria y semanal de la silla de rueda y camillas en el plso asignado por turno.
7 Atend! a los paciente en los diferente traslasdo con trato h izado en el turno.
8 reporte lias al jefe | dlato a cargo del area del servclo asignado.
Estas actividades sa deben realizar con el peronal [doneo con sus respectivas condiclones de seguridad para ol b delp y Ia Ilbw de ste
9 wﬁmdwwb Cumplir con los tumo porgramados por la E&E de acuerdo a los parametros de calidad, op d bllidad, dad
ison tecnica. idad,calider, yoalto Inuo para atender la ulud da cada uno de los habitantes del Dopartamneto del Magdalena y
Dmlno de Santa Marta que requleren de este serviclo reclblr y gar turno de do a la gula 1
Il INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL 3
No.DE PLANILLA: I 7976329151 OPERADOR: SOl
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS 23/7/12025 178.200
f_E_NSION: PROTECCION 23/7/12025 228.000
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 23/7/12025 34.800

IV.DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2.- Que reslicé el pago de la Seguridad Social por el valor que exige la Ley, pago del cual anexo copia simple.
1.- Que autonizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasién al sefalado contrato.

AN E R R R 1 V. ANEXOS
7 R s (Cua:\dosaqu_ugwmunadelasobfgacimsdelconwo)
Anexar evidencias fotograficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente
FIRMA DEL CONTRATISTA: Lot Gt
N, IDENTIFICACION: 1082977297




Joous

e PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
! SOPORTE DE PAGO GENERAL

i
] DATOS GENERALES DE LA PLANILLA|
10829: 0 s 7976329151 TPODEH.ANILLA. s ARO
SANTAMARTA DEPARY, JAVIER ALFONSO SARMIENTO Garcia || NUMERO PLANILLA 1000 COTIZACION SALUD: ME: e
T1P0 APORTANTE: CARRERA 14 NO. 34-130 MARIA EUGENIA TELEFOme O MAGDALENA ;Eg%bﬁo“%%uouomos MEa - e, P
TIPO EMPRESA: nzmmm% wnv.nwrmre» ek 446262 || pec 202507723  NUMERO AUTORIZACION:
:CONOMICA O €
A € Comercio al por mayor de computadores, equipo por
TOTAL ARORTES A PENSION o T TOTALES ]
FsP | APORTES T MORA T VALOR PAGADO - [
sa 5227800 s 200 28
$227.800 $259 § 228009
=T
ADMINISTRADORA TOTAL APORTES A SALUD
N et POA. LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES —}
CO0IGO | No. ENFERMEDAD
o -
A v NOMBRE AR o] vALOR Am;wwﬂ PLANILLA ' VALOR COTRACION Yaor COTIZACION l aLon I APORTES J MORA _[ DESCUENTO J VALOR PAGADO
OTALES: 1 | | 1 B | | 3178 sq $200 X $ 178,000 s 200 sa [RID)
I $173.009 $200 58 § 178200
W3
v ANVEC
Vi
aval i
TOTAL APORTES A RIESGOS
T T ADMINISTRADORA ‘i . INCAPACIDAD 1RP < SALDO A FAVOR LIQUIDACION >}
NOMBRE £ RIES VALOR PAG
v 7S POSTTIVA COMPARA E SEGUROS S [ - Inuu RO AUTORZACION vaoR __TPaGO KoTH T - ] - I — ALOR PAGADD ”‘ml
BUBTOTALES: ; e
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDAOES = SEGURIDAD SOCIAL, 1 PARAESCALE
EEPE PENSION Y1 SALUD T v n| G T v Tese Teesd
3 g . Fsp 4 (APORTE: 5| - ' ]
1o | stemeo | samio [meooe 2| Z(Z 5| o | (uwlslelx| 5 | 5| 3 3|y 2|85 d VOLURTARGS I |NOKCADGR TOTAL 3 VALOR| TOTAL u CENTRO | rorar Bc | |
N 2l3|e5|z | & e<e=g) 2|3 g FRERS - TARIFA ADMIN 1BC TIZACION ADMIN BC bE TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
pabich BASICO |SAL e ge=esg 2|2 8 i i N TOON PN APORTE ADRES | APOR ' ADum TEAPORTEAROR!
g g 2 ' e 0| EsPEcL T 3 3 e TRABA iJ T TE|
Ee i No 5227500 T T Y e Y S 227 B00EPSO0S. 9 § st vg svReeas. 108297729 3 34.7 3 TR
L NTE ) ’ & Tas | | 1.423.509 142 1
pavees FONTRATO A i ,
kironso Roe
pe ssauaos r
bemvcaos |
T .
EOTAL PAGADO: $ 441.000
s
/~)/ \
) Py A0
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ACTA FINAL

\

AC
NG DELCONTRATS TA FINAL DEL CONTRATO No, CD20252534 DEL 2025

CO0160: GJC26F
VERSION: €02 FECHA
ULTIMA DE REVISION:
12/12/2024 PAGINA 1
de |

NOMBRE DEL CONTRAT ANTE 2220:52534 DEL 2025
NOMBRE DEL CONTRATISTA T OSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
NO. DE IDENTIDAD ER ALFONSO SARMIENTO GARCIAS
1082977207
PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GES
TION COMO AUXILIAR
OBJETO DEL CONTRATO EE TRASLADO PARA REALIAZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA
TACOR TOTALDELGS \ SE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
FORMADE FASO NTRATO DOS MILLONES CIEN MIL PESOS MIL. ($2.100.000)
El HUJMB cancelar4 al CONTRATISTA 1 cuota, por valor de DOS MILLONES
C_IEN MIL PESOS MIL. ($2.100.000), de conformidad con el informe de la
ejecucion de las actividades contractuales realizadas, previa certificacién de
__| cumplimiento expedida por parte del Supervisor del contrato
Z;ﬁzo DE E;’ECUCION Previa legalizacién del contrato sin exceder 31 de JULIO de 2025.
971
R:EGISTRO PRESUPUESTAL 3495
FECHA DE ACTA DE INICIO | 2 DE JULIO DE 2025 T
FECHA DE TERMINACION CONTRATO | 31 DE JULIO DE 2025
_ ADICION
CDP DE LA ADICION N/A B
REGISTRO PRESUPUESTAL DE LA N/A
ADICION
PLAZO ADICION N/A
FORMA DE PAGO ADICION i N/A
FECHA DE TERMINACION DE CONTRATO N/A
CON ADICION.
VALOR ADICION N/A
VALOR FINAL DEL CONTRATO N/A =0,
SUPERVISOR DEL CONTRATO PROFESION_AL ESPECIALIZADO UNIDAD FUNCIONAL HOSPITALIZACION
Y CUIDADO CRITICO

Entre los suscritos, MILCIADES OSORIO SANCHEZ, mayor de edad, identificado(a) con la cédula de ciudadania
nimero CC.8.742.789, expedida en Santa Marta; obrando en calidad de PROFESIONAL ESPECIALIZADO UNIDAD
FUNCIONAL HOSPITALIZACION Y CUIDADO CRITICO, quien acttia como supervisor del contrato CD20252534
por otra parte JAVIER ALFONSO SARMIENTO GARCIAS, identificado con la cedula de ciudadania No. 1082977297
en su condicion de contratista se reunieron para firmar acta de finalizacién de contrato.

Por ultimo el hospital se declara.que no existe emolumento alguno entre las partes y con todo concepto respecto
de Ias obligaciones mutuas pactadas en el contrato prestacién de servicios en referencia,

Para constancia se ﬂrrfra por las partes, en la ciudad de Santa Marta en el mes de JULIO del afio 2025.

SUPERVISOR, CON ISTA,

//MM& WO e A

MILCIADES OSORIO SANCHEZ VIER ALFONSO SARMIENTO
' ARCIAS

CWM 1082977297

Proyecto: Marla Camila De Alba
Profosional Administrativo Enfermeria
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