CUENTA DE COBRO
N° 004

HOSPITAL DE MANATI ATLANTICO ESE

DEBE A:

CAMILO ANTONIO TORRENEGRA CANTILLO, identificado con cedula de
ciudadania N°1042980135 expedida en Manati - Atlantico, por PRESTACION DE
SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO GENERAL EN EL AREA DE
URGENCIAS EN LA E.S.E HOSPITAL DE MANATI DENTRO DE LA
OPERACION CORRIENTE RESL. 1981 DE 2024, por valor de $5.610.666,
correspondiente al mes de octubre.

Atentamente,

Q‘ Ul
C LO ANTONIO TORRENEGRA CANTILLO
CC. 1042980135 expedida en Manati.



DECLARACION JURAMENTADA
ARTICULO 1.2.4.1.6

Manati Atlantico, 30 de octubre de 2025.

Yo CAMILO ANTONIO TORRENEGRA CANTILLO, mayor de edad con cedula de
ciudadania N° 1042980135 de Manati, Atléntico y con domicilio permanente
en la Calle 7 N° 3-47 Barrio Junin, y dando cumplimiento a lo establecido por
el articulo 1.2.4.1.6 del decreto 1625 de 2016, manifiesto bajo la gravedad de
juramento que no he contratado o vinculado 2 o mas trabajadores o
contratistas asociados a mi actividad por un término igual o superior a 90 dias
continuos o discontinuos.

Cordialmente,

SUTINY %/

C LO ANTONIO TORRENEGRA CANTILLO
CC. N°1042980135 de Manati- Atlantico



FORMATO DE ACTIVIDADES DE ESE HOSPITAL DE MANATI - ATLANTICO.

NOMBRES Y APELLIDOS Camilo Antonio Torrenegra Cantillo
DOCUMENTO DE
IDENTIFICACION C.C 1042980135
Urgencias
AREA
JULIAN FRANCO TORRENEGRA
SUPERVISOR
NUMERO DE CONTRATO FECHA PERIODO A COBRAR
OTRO S1001 0S2025-C0177 DIA MES ANO | DESDE | 01/10/2025
30 10 2025 HASTA | 31/10/2025

DETALLE DEL INFORME - RELACION DE ACTIVIDADES

Prestar la atencién a los usuarios en Urgencia con sujecion estricta con los criterios y suficiencia
profesional de acuerdo con las guias y protocolos que rigen para la entidad y el Sistema de Seguridad
Social, dentro de los términos estipulados en los mismos.

Recibo y entrega de turnos, de los procesos de Medicina General en Urgencias, Hospitalizacion, y
Sala de Partos, segiin demanda del HOSPITAL en el horario y dias que se establezca, de acuerdo con
el profesional del area asistencial.

Realizacion de procedimientos menores, en area de urgencia, hospitalizacion, y sala de parto, con el
manejo de registros clinicos y de administracion de medicamentos

Prestar los servicios médicos, bajo los criterios de calidad fijados por la ESE, y de las practicas
profesionales de general aceptacién, conservando los principios de ética médica, sin ningin tipo de
discriminacion, frente a otros pacientes que atienda

FIRMA DEL CONTRATISTA FIRMA DEL SUPERVISOR DE LA ACTIVIDAD
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SUPEFRM TENDE NUIA F NANCIERA
0L COLONT A

VIGILADO

1013629

LA PREVISORA 8,A. COMPARNIA DE SEGUROS
NIT. 880.002.400-2

SEGURO RESPONSABILIDAD CIVIL POLIZA RESPONSABILIDAD CIVIL

PREVISORA

SEGUROS

TERCEROS AFECTADOS

POR SOLICITUD DEL TOMADOR,
CONDICIONES:
Texto Continua en Hojas de Anexos...

A Mo CERTIFICADO DE N* CERTIFICADO CIA. POLIZA LIDER N* CERTIFICADO LIDER N° AP,
(8|7 | 2025 EXPEDICION 0 NO
TOMADOR  25623410-CAMILO ANTONIO TORRENEGRA CANTILLO cc 1042.980.135
pRecCiON  CALLE 7 #3-47, MANATI, ATLANTICO TELEFONO 3002109694
| ASEGURADO  25623410-CAMILO ANTONIO TORRENEGRA CANTILLO cc 1042.980.135
oRecCION  CALLE 7 #3-47, MANATI, ATLANTICO TELEFONO 3002109694
EMTDOEN  BARRANQUILLA CENTRO EXPEDICION VIGENCIA NUMERO
oper | SV DESDE HASTA DE DIAS
MONEDA Pesos DIA MES ARO DA MES ARO A LAS DIA MES ARO A LAS
mro cameio 1.00 3502 (35 | 28 | 7 [ 2025 (28 | 7 | 2025 |00:00 | 28 | 7 | 2026 | 00:00 365
FORMA DE PAGO VALOR ASEGURADO TOTAL
CARGARA: TORRENEGRA CANTILLO CAMILO ANTONIO 4,30 DIAS $ 150,000,000.00
Riesgo: 1 -
PRESTACION DE SERVICIOS MEDICOS A NIVEL NACIONAL, BARRANQUILLA, ATLANTICO
Categoria: 1-R.C PROFESIONALES MEDICOS
AMPAROS CONTRATADOS .
No. Amparo Valor Asegurado AcumVA Prima
4 COBERTURA R.C. PROFESIONALES MEDICOS 150,000,000.00 SI 120,000.00
7 GASTOS MEDICOS DE EMERGENCIA NO 0.00
LIMITE AGREGADO POR VIGENCIA 15,000,000.00
LIMITE POR EVENTO O PERSONA 7,500,000.00
8 PERJUICIOS EXTRAPATRIMONIALES NO 0.00
LIMITE AGREGADO POR VIGENCIA 150,000,000.00
LIMITE POR EVENTO O PERSONA 150,000,000.00
9 COSTOS Y GASTOS DE DEFENSA NO 0.00
LIMITE AGREGADO POR VIGENCIA 30,000,000.00
LIMITE POR EVENTO O PERSONA 15,000,000.00
BENEFICIARIOS .
Nombre/Razbén Social Documento Porcentaje Tipo Benef

NIT 0100010000 100.000 ¥ NO APLICA

RCP-004-9 - POLIZA DE SEGURO INDIVIDUAL DE RESPONSABILIDAD CIV

SE EXPIDE LA PRESENTE POLIZA DE ACUERDO A LOS SIGUIENTES TERMINOS Y

La mora en el pago de la pnma de la pdliza o de los cerlificados o anexos que se expidan con
fundamento en ella, produaré la terminacidn asutomalica del conlirelo y dard derecho al asegurador para
exigr el pago de la pima devengada y de los gasios causados con ocaslon de la expedicin del conlralo.
(artioulos 81 y 82 de la Ley 45/90 y articulo 1068 del Cddigo del Comercio). El pago lardlo de la prima no
rehabilits el contrato. En esle caso la compania solo se oblign a devolver la parte no devengada de la
pnma exiemporaneaments.

La pnma pactada en moneda extranjera en la presenle pdliza, serd pagada por el lomador de la pdliza,
en pesos colombianos 8 la lasa representaliva del mercado (TRM) certificada por la Superinlendencia
Financiera de Colombia, vigente para la fecha en la cual se ofectie el pago. El Impueslo sobre las ventas
que grava los conl/alos de seguros en moneda exlranjera, se pagard en pesos colomblanos a la lasa
representativa del mercado (TRM) certificada por la Superinlendencia Financiera de Colombla, vigenle
para la fecha en la cual se emila la pbliza, anexo, renovacitn,cancelacién, nola crédilo o nola debito,

PRIMA $eweeeae120,000.00
GASTOS Stevrvavwwee( 00
IVA

Seeeeee2,800.00

TOTAL VALOR A PAGAR EN PESOS §eeven142,800.00

La faclura electrdnica de la presente pdliza podrd ser descargada desde el ok
hllan!llocluruogumu,lmmnd-ndo.mn\nFlduumwwwpon.hdqwmnlwwwpamoon. en los

Nl

e campos Usuario y Contrasefa, digitar el No. ldenlificacion.
(3 Somos Grandes Conlribuyentos segun Resolucidn No. 9081 del 10 de diciembre de 2020.
= Los fnmu de seguros no son sujelas a retencion en la luente, segin Decreto R No. 2509 de
Pk éﬂﬁ ld};:‘:;m;%o on cl( mllclu.bo 1:.4.0.3.I dolwob‘l‘lR on matena trbutana 1625 de 2016
-~ omos entidad de economia mixla, en la que el es one participacion supenor al 90 o tanto,
§ . abstenerse do practicar relenciones de indusiria y comercio, - el
:
FIRMA Y BELLO AUTORIZADO EL TOMADOR
DISTRIBUCION INTERMERIARIOS
| C0IGO COMPANIA % PRIMA | cLAvE  clLARE NOMBRE » COMISION
5042 2 ALVARO REALES SARMIENT

-

OFICINA PRINCIPAL: CALLE 67 NO 9.07 - BOGOTA. LINEAS DE ATENCION AL CLIENTE EN BOGOTA 3407858, A NIVEL NACIONAL 018000 910 854 Y DESDE CELULAR # 345. PRESENTE SUS PETICIONES, QUEJAS, RECLAMOS O

Adal

proviscraGustarzatoged

com

BUGERENCIAS VIA TELEFONICA, PAGINA WEB, conlactenosprevisors gov.co, SUPERINTENDENCIA FINANCIERA DE COLOMBIA O POR EL DEFENSOR DEL CONSUMIDOR FINANCIERO TELEFAX (1) 6108181 / 6750383,
« ORIGINAL -
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aportes Planilla Resumen

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
CC 1042980135 TORRENEGRA CANTILLO CAMILO INDEPENDIENTE PRINCIPAL CL7347 MANATI-ATLANTICO 3002109694 No
ANTONIO
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-09 2025-09 1839965755 9492163987 | 2025/10/08 2025/10/09 | BANCO DAVIVIENDA 1 $567,900
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombre Codigo| Dias [Codigo| Dias | Codigo | Dias [Codigo| Dias | Tarifa | Dias| Exonerado
ing|ret p|corfvst|sin| ige [t avplvet]irl |vip| SENA e ICBF
SUCURSAL: PRINCIPAL (1 Afiliados)
Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 Afiliados)
Ciudad: MANATI Depto: ATLANTICO (1 Afiliados)
1 [cc [1042980135 [TORRENEGRA 23020 | 30 |EPSO10[ 30 0 | 14-23[ 30 [ 6.960% 0 No
[CAMILO 1
Total Afiliados( 1)
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 1042980135 TORRENEGRA CANTILLO CAMILO INDEPENDIENTE PRINCIPAL CL7347 MANATI-ATLANTICO 3002109694 No
ANTONIO
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-09 2025-09 1839965755 9492163987 | 2025/10/08 2025/10/09 | BANCO DAVIVIENDA 1 $567,900

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $256,000 $200 S0 $256,200
PROTECCION 230201 800,229,739 0 1 $256,000 $200 $0 $256,200
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $111,400 $100 $0 $111,500
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $111,400 $100 $0 $111,500
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $200,000 $200 $0 $200,200
EPS SURA (ANTES SUSALUD) EPS010 800,088,702 2 1 $200,000 $200 $0 $200,200
1 $567,400 $500 S0 $567,900

Pagina 1 de 1 2025/10/09 09:34 AM



ATLANTICO

Wdes Salud Para Todos

“’*v»,% E.S.E. HOSPITAL DE MANATI

Carrera 17 Via Manati/Carreto (Atl) Tel: 3015967209

Email: gerencia@esehospital-manati-atlantico.qov.co

INFORME DE SUPERVISION DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OTRO SI No.

001

No. ORDEN DE SERVICIO:

0S2025-C0177

NOMBRE DE CONTRATISTA:

CAMILO ANTONIO TORRENEGRA

CANTILLO
CC -NIT 1042980135
FECHA DE SUSCRIPCION DEL CONTRATO: JULIO 02 DE 2025
PLAZO DE EJECUCION: 5 MESES
VALOR INICIAL DEL CONTRATO: $16.831.998
VALOR OTRO Si: $11.221.332
VALOR TOTAL DEL CONTRATO: $28.053.330

FECHA INICIO DEL CONTRATO:

JULIO 02 DE 2025

FECHA DE TERMINACION DEL
CONTRATO:

SEPTIEMBRE 30 DE 2025

FECHA INICIO OTRO SI:

OCTUBRE 10 DE 2025

FECHA DE TERMINANCION OTRO SI:

NOVIEMBRE 30 DE 2025

SUPERVISOR:

JULIAN FRANCO TORRENEGRA

1. CONTROL DE POLIZAS

E| contratista de acuerdo a lo estipulado en el contrato:

EXIGIBILIDAD DE GARANTIAS APLICA NO APLICA
En cumplimiento de lo establecido en el contrato no es
exigible garantias X
En cumplimiento de Clausula del Contrato, el X
contratista constituyo péliza a favor de la ESE Hospital
de Manati para garantizar el cumplimiento de todas vy
cada una de las obligaciones contractuales
B e
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E.S.E. HOSPITAL DE MANATI

ATLANTICO
Carrera 17 Via Manati/Carreto (Atl) Tel: 3015967209

MWds Salud Para Todos Email’ gerencia@esehospital-manati-atlantico.aov.co < e
1 - .

A

2. IMPUESTOS DEPARTAMENTALES - MUNICIPALES

Al momento de la legalizacion del contrato el contratista cumplié con el pago de impuesto
Departamentales como se evidencia en el Comprobante de Liquidacion y \olantes de
Pago de Tesoreria Departamental, referencia de pago No. y de los impuestos municipales,

el cual detalla el pago de los siguientes impuestos:

DEPARTAMENTALES
'INTERESES DE MORA $0
'ESTAMPILLA CIUDADELA UNIVERSITARIA S0
"ESTAMPILLA PRO DESARROLLO DEPARTAMENTAL S0
TOTAL $0

Al ser un contrato asistencial, se encuentra exento de estampillas departamentales

MUNICIPALES

4% ESTAMPILLA ADULTO MAYOR $224.500
TOTAL $224.500

3. DETALLE DE LA EJECUCION

Cumplido el perfeccionamiento y los requisitos de legalizacion, antes referenciados, se
entro a ejecutar el contrato, en las siguientes actividades:

Valor de la orden de servicio $ 28.053.330
No. del informe: 04

Valor a cancelar del periodo $ 5.610.666
Valor ejecutado $ 22.442.664
Saldo por ejecutar $ 5.610.666

Pagina 2 de 3
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. E.S.E. HOSPITAL DE MANATI

0 ’
ATLANTICO
Carrera 17 Via Manati/Carreto (Atl) Tel: 3015967209
Mds Salud Para Todos Email: gerencia@esehospital-manati-atlantico.qov.co

5. OBLIGACIONES Y CERTIFICADO DE PAGO SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL
INTEGRAL

El contratista anexd Certificacion del pago de aportes a la Seguridad Social y parafiscales
(Salud, Pensién y Riesgos Laborales), las cuales hacen parte de las obligaciones
contractuales adquiridas, en los términos del articulo 50 de la Ley 789 de 2002, al tratarse
de una persona juridica.

NUMERO DE PLANILLA MES CORRESPONDIENTE

PLANILLA
9492163987 SEPTIEMBRE

6. ACCIONES DE SUPERVISION:

El suscrito supervisor ejercid acciones tendientes a una exitosa y satisfactoria ejecucion
del contrato, brindando la informacion correspondiente, para lo cual hizo
recomendaciones y sugerencias al contratista en lo concerniente a la ejecucion de las

actividades.

7. CUMPLIMENTO:

El suscrito supervisor al otro si No. 001 de la Orden de prestacion de servicios No.
0S2025-C0177 certifica que el contratista cumplio a cabalidad y satisfactoriamente
con el objeto y las obligaciones contractuales asumidas, durante la ejecucion en el
periodo comprendido entre el 01 al 31 del mes de octubre de 2025.

AT R R EERRR AL IR RRRANIT T A BT REEBNRATRB TN RO oW w7 W7y _‘w

En constancia de lo anterior, se firma el presente informe de supervision a los (31) dias
del mes de octubre del dos mil veinticinco (2025).

J / (/[] )/795

137208398 . UNMETP”
JULIAN GIRANCO TORRENEGRA

UPERVISOR DEL CONTRATO
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