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“F{ > o Codigo: GJC22F |  Version: 1

L IREAS FORMATO INFORME DE SUPERVISOR

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

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
RICARDO ALBERTO GOMEZ VARGAS identificado con C.C. 8710656

[ Fecha de Diligenciamiento: [2026-01-29 |

l. DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

[B2

OBJETO DEL CONTRATO: PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO GENERAL

PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA ESE HOSPITAL
UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

[ N°CONTRATO:  [CD20260405 | RP: [160 [257% CDP; [2 ]
[ VALOR TOTAL DEL CONTRATO: _ [12.000.000,00 ] VALOR DE HONORARIOS PERIODO: _[6.000.000,00 ]
[ FECHADEL ACTADEINICIO: |2026-01-08 [ FECHADEFINALIZACION:  |2026-02-28 )
L NOMBRE DEL SUPERVISOR:. ~ [MILCIADES OSORIO SANCHEZ )

IUNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: [UNIDAD FUNCIONAL DE HOSPITALIZACION Y CUIDADO

CRITICO

Il. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

[ CDOP-ADICION: [NA | RP-ADICION: |N/A | VALOR CONTRATO CON ADICION: 0,00 |

Ill. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

Pendiente

1-
2.

3.

4.

V. CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS

El contrato se encuentra debidamente legalizado: Sl
El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizaciéon del mencionado contrato le sean
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades: Sl

Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligiaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en
el informe anexo y en su respectiva carpeta contractual: S|

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 Enero
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V. FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS ACTIVIDADES
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"MILCIADES OSORIO SANCHEZ
8742789
UNIDAD FUNCIONAL DE HOSPITALIZACION Y CUIDADO CRITICO




RICARDO ALBERTO GOMEZ VARGAS
8710656

MZ G CASA 6, URB. BRISAS DE LA SIERRA
0

MACGOMEZ2006@HOTMAIL.COM

CUENTA DE COBRO

DATOS PERSONALES

ﬁecha de Diligenciamiento: |[2026-01-29

[ NOMBRES Y APELLIDOS: |[RICARDO ALBERTO GOMEZ VARGAS

[ DOCUMENTO: [8710656

( DIRECCION: [MZ G CASA 6, URB. BRISAS DE LA SIEf TELEFONO: |0
( CORREO ELECTRONICO: |MACGOMEZ2006 @HOTMAIL.COM

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que en Ia declaraclén devrenta del afo gravable Ge
2025 no tomaré costos y deducciones ot R e A A R
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- DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO :

Syl : % ;,-~»~.r' e

[ N° CONTRATO: [CD20260405 ]

I OBJETO DEL CONTRATO: PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO GENERAL
PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA ESE HOSPITAL
UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

[ RP: [160 [ CDP: [2 [ FECHAINICIO: [2026-01-08: —~ | FECHAFINAL: ~[2026-02-28 |
[ VALOR CONTRATO: - [12.000.000,00 | VALORA'PAGAR - 16.000.000,00 _ -]
[ BANCO A CONSIGNAR: | DAVIVIENDA | - TIPO DE CUENTA: ~}Ahorros | No. CUENTA: ]1171oooﬂ59
[ CDP-ADICION: [N/A~ | RP - ADICION:  |N/A | VALORﬁDlClQN 2500421 0,00~ =
| PERIODO OBJETO DE COBRO: fid JbEn.ero' ' |

RPN

RICARDO ALBERTO GOMEZ: VARGAS
C.C. 8710656 expedida en BARRANQUILLA
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CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y

RICARDO ALBERTO GOMEZ VARGAS

CON C.CN® 8710656
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ™
PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO GENERAL PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA E.5.€. HOSPITAL

NG

OBJETO DEL CONTRATO: UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. |0020260405 l i DE FECHA INICIO I - 08/01/2026
Tem N ACTIVIDADSS IEALIZADAS EN EL PtRIO_DO DE ACU!RDO CON EL OIIETO YLAS OBUGACIONES £STAILECIDAS EN El. CONTIATD - s
3 i (Deben ur here  con hs actividad spednus del obmo dd f.onmto)
1 |Entregué las amvidades dejando registro de la enlr#a de las novedades de los pacientes del servicio a car;o en el Formato correspondiente. pois &
WEINCE ST d d
2 de agilizar y optimizar lot procesos. ) ¢
RESNCE TERTSUU €N 13 THSTOTTd TimTica oe’ TOTTES TITeUTCas, T& UMM UeWgTresy, ep TOv TOIW, TERTSIToUe PITIUNTICUS, Ue B 14 as
3 otros, con firma y sello, segun indicaciones de los médicos tr ¢ .
4 £n la evolucion medica evidencié y anoté los cambios y/o avances en el diagnéstico y i lncluyeri&o ia poslbllldad de cambio en el diagnéstico.
5 Pasé revista diaria en mi jornada y presenté cada paciente al especialista correspondiente. y :
REINCE SEY T Jputativn ve wWauus Lonm LA T @ IrsStorTa Tt d LU W 4
6 postranfucional. i
7 |Realicé actualizacién de resimenes de historia clinica para las diferentes aseguradoras :
. A INFORMACION DE APORTES A sssumonosom_n...., S
No. DE PLANILLA: | 9497098047 ) DPERADOR:: M‘- . APORTES EN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
2ALUD: SANITAS 20/01/2026 5. : 280,000
PENSION: PORVENIR 20/01)2626 £ : 358,400
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 200012026 1 & i 54,600
9. iR RS- IV.DECLARACIONES DEL CONTRATISTA - LT PR vl !
1.- Que desarrolié las actividades descritas en el Informe anexo, dentro del periodo de cobro. o <5 e
- Que realicé el pago de la Seguridad Social por el valor que exige la Ley, pago del cual anexo copia simple. kS ' , ‘ o

3 Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasién al sefialado contrato.

Anexar evidencias fotogrificas y/o documentales que soporten las actividades reE! udas en el perlodo ccrrespondlen(e
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SEGQUROS
DEL
— POLIZA DE SEGURO DE RESPONSAB“JDAD ClVlL PROFES'ONAL
NT. 78-6
s PROFESIONALES DE LA SALUD
SO EEPEDICON | SUCURSAL TIPO DE MOVIMIENTO POLIZA No. ANEXO Yo,
{ i, SANTA MARTA AGENCIA SANTA MARTA ANEXO DE REN.OVA‘CK).N 46-03-101000812 9
g% W08 RICARDO ALBERTO GOMEZ VARGAS iy cc 8.710.656
- 5' DRECON  URB BRISAS DE LA SIERRA MZ G CASA 6 ClUOAD  SANTA MARTA, MAGDALENA TELEFONO 3207775039 >
[ |0 RICARDO ALBERTO GOMEZ VARGAS v i S cc 8710656
|DRECCION  URB BRISAS DE LA SIERRA MZ G CASA 6 CIUDAD SANTA MARTA, _MIA__GDALENA TELEFONO 3207775039
a SENEFICIARIO. TERCEROS AFECTADOS O LOS DE LEY ; . ‘ St
-ﬁ FECHA DE EXFEDICION VIGENCIA SEGURO R e VIGENCUA ANEXO
LAS 24 HORAS HASTA LAS 24 HORAS DESDE LAS 24 HORAS HASTA LAS 24 HORAS
a o) OESoE e a) ket L (@ma) T fema)
10 712 72025 10 7 12 72025 10 7 12 1 2026 10 7 127 2025 10 ¢ 12 /1 2026
< AN R X
S CLAVE % PARTICIPACION L " ' ¥, COASEGURO CEDIDO A
AGENCIA DE SEGUROS LA TRINIDAD LTDA 164199 100.00 COMP v : % PARTICIPACICN
Al N ; L
&= A 53
—— ZFORMATION DEL RIESGO S i e 5 Aot .
u RIESGO: 1 £ v ¢ A3~ - -
ACTIVIDAD: MEDICINA GENERAL : TR AT "77'_.'_"’7' '3’
- WA “Am:« Y &
DESCRIPCION AMPAROS R ’;3 :%Ao::Egm: iy _-‘:suaum'n::
e ERRORES U OMISIONES PROF DE SALUD 78439000,000.00 i
GASTOS DE DEFENSA PROF DE SALUD ] i? .‘.%00.000.00

LIMITES POR EVENTO: GASTOS DE DEFENSA PROF DE SALUD - § 15,000,000.0 ' J y

e t il e
E OBJETO DE LA POLIZA: 3 . S
E h} - Y 5

(s

DEDUCIBLES: * 10.00 % DEL VALOR DE LA PERDIDA - Mfnimo: 1.00 SMMLV en ERRORES U omsx;br\i;:s PROF_DE SALUD. * 10.00 % DE_LOS GASTOS INCURRIDCS
en GASTOS DE DEFENSA PROF DE SALUD o Ve ‘ 3

3
.

-
l

@ TOTAL SUMA ASEGURADA: $ wwwwwww430,000,000.00 PRIMA 2 S § waweswewvr2310,931.00
[PGR| PLAN OE FAGO: g - ttttttitttt'59,°76_00
oy TP VA S R CRRAAY 3

TOTALAPAGAR: (/i 7o s $ -ngn.\_'.'~"370.007.00

1 “JTERMINO PARA EL PAGO DE LA PRIMA: CONFORME AL PACTO EN CONTRARIO, QUE PREVEE EL ART. 1066 DEL CODIGQ DE COMERCIO, LAS PARTES ACUERDAN QUE EL PAGO DE LA PRIMA
-SERAA SEGURESTADO,DENTRO DE LOS ?5 DIAS CALENDARIOS SIGUIENTES A LA FECHA DE INICIACION DE LA V'GENCIIA INDICADA EN LA CAR&TULA DELA PRESENYE POLIZA.
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TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO DE SEGURO: LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA POLIZA O DE“LdS CERYIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN
@EU.A PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOM? ICA DEL CONTRATO Y DARIDERECNO AL ASEGURADOR PARA EXIGlR EI, RAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE I.OS GASTOS CAUSADOS S
CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO.

#'%] PARA NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO ES: CALLE 20 NO. 11-75 L103, tnérono azoanu - 'SANTA MARTA
HACEN PARTE DE LA PRESENTE POLIZA, LAS CONDICIONES GENERALES CONTENIDAS EN LA FORMA 29.07.2022.1329.P.06.0000000E. RC.N'iA.. DOOI, ADJUNTA.

1EEE

- USTED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.
P REFERENCIA
Gy
" (‘15)/70959'021“7‘.020)11015101021021(1900)000000]70007(95)302‘
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ACTA DE INICIO DEL CONTRATO No. CD20260405 DEL 2026

NO. DEL CONTRATO CD20260405 ‘-’;u,fi,r‘?'“ i
NOMBRE DEL CONTRATANTE ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO: JUI.IQ'M ENDEZ BARRENECHE
NOMBRE DEL CONTRATISTA GOMEZ VARGAS RICARDO ALBFMO ~ o By
NO. DE IDENTIDAD 8710656 ISR

PRESTACIGN DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO
GENERAL PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA
OBJETO DEL CONTRATO E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE:

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 12.000.000 (DOCE MILLONES DE PESOS M/C')

El HUJIMB CANCELARA AL CONTRATISTA 2 CUOTA(S), POR VALOR DE SEIS
MILLONES DE PESOS M/L. ($6.000.000). DE CONFORMIDAD CON EL
FORMA DE PAGO INFORME DE LA EJECUCION DE LAS ACTIVIDADES CONTRACTUALES
REALIZADAS, PREVIA CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO EXPEDIDA POR
PARTE DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO.

PLAZO DE EJECUCION PREVIA LEGALIZACION HASTA'EL 28 DE FEBRERO DE 2026
coP 2 & P T
REGISTRO PRESUPUESTAL 160 " e B

PROFESIONAL ESPECIAIJZADQ UNIQAD FUNCIONAL HOSPITALIZACION Y
CUIDADO cninco :

SUPERVISOR DEL CONTRATO

Entre los suscritos a saber MILCIADES OSORIO SANCHEZ ensu calldad‘de PROFESIONAL ESPECIALIZADO UNIDAD
FUNCIONAL HOSPITALIZACION Y CUIDADO! CR[TICO quien actua comu sbpervnsor del contrato 0020260405 por
otra parte GOMEZ VARGAS RICARDQ-ALBERTO, en calidad de contratista qmenes se rednen: para dar inicio al

contrato en mencién, cuyo objeto es'el mencnonado en la parte superuor del presente documento
l
. |
Para constancia se firma por Ias partes, enla ciudad de Santa Marta a los 8 DE ENERO DE 2026.

SUPERVISOR, ' CONTRATISTA, -

/M/alﬂgw—r; @

MILCIADES OSORIO SANCHEZ

A EZ VARGAS RICARDO ALBERTO

C.C.No, 8.742.789 0T 8710656
A%
oA 'Ih.
) 891780185-2 X "
hujuliomendezb
© Carera 14 # 2342, Los AlcAzares @@ @hujulo

(% gerencia@hujmb.gov.co i @ www.hujmb.gov.co
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aportes Planilla Resumen
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RESUMEN DE PAGO
RIESGO = o

CODIGO Y AFILIADOS EEtVALOR LIQUIDADD N F (N T ERESES MORAL S ALOOS B VALOR A PRCES
: 5 INCAPACIDADES
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) : SRRy 3y 20 1 ‘7354,660 PRRLETAY, 5 52007 : 3 S0 554,200
POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS 1423 " 860,011,153 6 1 $54,600 - $200 0 $54,200
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) | e $280,000 $900 $0 $280,900
SN L EPS005 800,251,440 6 SIS ~$280,000 : _ $900 , 50 280,500
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