‘E{ s o Codigo: GJC22F |  Version: 1

FORMATO INFORME DE SUPERVISOR

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

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
KEVIN ROMAN REYES ARDILA identificado con C.C. 1095821781

| Fechade Diligenciamiento: ~ [2026-04-15 |
I. DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

[ OBJETO DEL CONTRATO: PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO
ESPECIALISTA EN ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA PARA REALIZAR
ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO
JULIO MENDEZ BARRENECHE

[ N°CONTRATO: [CD20261822 | RP: [1976 | CDP: [582 \
[ VALOR TOTAL DEL CONTRATO:  [34.000.000,00 | VALOR DE HONORARIOS PERIODO: [5.560.000,00 |
| FECHA DEL ACTADE INICIO:  [2026-03-18 | FECHADE FINALIZACION:  |2026-04-30 |
[ NOMBRE DEL SUPERVISOR: |LIZETH PAOLA CARDENAS ZAMBRANO |
| |

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: | SUBGERENCIA CIENTIFICA

Il. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
[ CDP-ADICION: [N/A | RP-ADICION: [N/A | VALOR CONTRATO CONADICION: [0,00 |

M. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

IV. CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS

1. El contrato se encuentra debidamente legalizado: Si

2. El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la 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 present6 satisfactoriamente las obliqaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en
el informe anexo y en su respectiva carpeta contractual: S|

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 Marzo

V. FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS ACTIVIDADES

Q ML@%
LIZETH PAOLA CARDENAS ZAMBRANO

1082957906
SUBGERENCIA CIENTIFICA




KEVIN ROMAN REYES ARDILA

1095821781

CALE 44B # 30C-50 CONJUNTO PORTAL NUEVA ANDREA 2
3206224358

KEVINUBAORTOPEDIA@GMAIL.COM

CUENTA DE COBRO

DATOS PERSONALES

| Fecha de Diligenciamiento: [2026-04-15 |
| NOMBRES Y APELLIDOS: |KEVIN ROMAN REYES ARDILA |
| DOCUMENTO: 11095821781 |
| |
| |

DIRECCION: |CALE 44B # 30C-50 CONJUNTO PORTA| TELEFONO: RB208224358
CORREO ELECTRONICO: |KEVINUBAORTOPEDIA@GMAIL.COM

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que en la declaracion de renta del afio gravable
2025 si tomaré costos y deducciones

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

| N° CONTRATO: | CD20261822

| OBJETO DEL CONTRATO: PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO
ESPECIALISTA EN ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA PARA REALIZAR
ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO
JULIO MENDEZ BARRENECHE

| RP: |1976] CDP: [582 | FECHAINICIO: [2026-03-18 | FECHAFINAL: |[2026-04-30 |

|  VALOR CONTRATO:  [34.000.000,00 | VALOR A PAGAR: |5.560.000,00 |

| BANCO A CONSIGNAR: | BANCOLOMBIA | TIPODE CUENTA: |Ahorros | No. CUENTA: 81458805687

| CDP - ADICION: [N/A | RP-ADICION: |[N/A | VALOR ADICION: |0,00 |

| PERIODO OBJETO DE COBRO: |Marzo |
FIRMA

N
. F&\\

KEVIN ROM:&N REYES ARDILA
C.C. 1095821781 expedida en FLORIDABLANCA
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CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

KEVIN ROMAN REYES ARDILA

N° C.C: 1.095.821.781

I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO ESPECIALISTA EN ORTOPEDIA Y

OBJETO DEL CONTRATO: | TRAUMATOLOGIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA ESE HOSPITAL

UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES CD20261822 DE FECHA INICIO \ 18/03/2026

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)

EI CONTRATISTA. En virtud del vinculo contractual, el Contratista debera cumplir con las siguientes actividades:
ESPECIFICAS:
A.CONSULTA EXTERNA:

1. Realizar la atencion de las CONSULTAS EXTERNAS que se programen desde el area respectiva, las cuales se
estiman en promedio mensual de SESENTA (60), por lo cual el CONTRATISTA tiene la obligacion de controlary
coordinar con el area responsable la cantidad de CONSULTAS EXTERNAS por atender en relacién con el valor
del contrato, el cual no podra excederse sin el previo cumplimiento de los requisitos contractuales para la
modificacion del mismo y la aprobacion del Supervisor y del Ordenador del Gasto. Las CONSULTAS
EXTERNAS en se pagaran por CONSULTA ATENDIDA y con base en el siguiente factor de liquidacion:
CONSULTA EXTERNA ATENDIDA: TREINTA MIL PESOS ($30.000).

2. Concertar con el arearesponsable del HUIJMB la programacion de la atencion de las CONSULTAS EXTERNAS.

B.HOSPITALIZACION:

1. Cumplir con el cronograma de actividades respecto de la programacion de HORAS DE HOSPIT{-\LIZACION, las cuales
corresponden a CINCUENTA'Y SEIS (56) HORAS MENSUALES. Las HORAS DE HOSPITALIZACION se pagaran por
HORA PRESENCIAL CUMPLIDA y con base en el siguiente factor de liquidacion: HORA PRESENCIAL CUMPLIDA:
OCHENTA Y CINCO MIL PESOS ($85.000).

2. Atender y realizar seguimiento médico a los pacientes hospitalizados por los procedimientos quirlrrgicos realizados.
3. Informarse y evaluar los pacientes hospitalizados en el servicio para definir acciones y optimizar el manejo,
valoracion, seguimiento, evoluciones, 6rdenes médicas y ayudas diagnosticas, RIPS y Epicrisis, de los pacientes
hospitalizados.

C.DISPONIBILIDAD:

1.  Cumplir con la programacion de HORAS DE DISPONIBILIDAD, las cuales corresponden a CIENTO DOCE
(112) HORAS MENSUALES. Las HORAS DE DISPONIBILIDAD se pagaran con base en el siguiente factor
de liquidacion: HORA DE DISPONIBILIDAD: TREINTA MIL PESOS ($30.000).

2. Garantizar la presenciay disponibilidad oportuna cuando se requieran consultas e inter consultas dentro de
las 24 horas siguientes al momento de ser solicitadas.

1. D.CIRUGIA:

1. Cumplir con el cronograma de actividades respecto de la programacion de HORAS DE CIRUGIAS, las cuales
corresponden a VEINTICUATRO (24) HORAS MENSUALES. Las HORAS DE CIRUGIA se pagaran por
HORA PRESENCIAL CUMPLIDA y con base en el siguiente factor de liquidacion: HORA PRESENCIAL
CUMPLIDA: OCHENTA Y CINCO MIL PESOS ($85.000).

2. Realizar las acciones médico-quirlrgicas necesarias, para el mejoramiento de la salud de los pacientes.

3. Asistir 15 minutos antes de la hora de inicio de programacion quirGrgica, so pena de pérdida del cupo
quirtrgico que conllevara al adelantamiento de siguiente paciente en turno, y quedando el inicialmente
programado para la Gltima cirugia de la jornada. Si al terminar la jornada quirdrgica no se alcanza hacer el
procedimiento y el paciente es reprogramado, se descontaran las horas presenciales al especialista por la
cancelacion del procedimiento quirdrgico.

E.JUNTAS MEDICAS:

1. Asistir y participar en las jornadas de JUNTAS MEDICAS, las cuiles se pagaran por con base en el siguiente factor
de liquidacion: JUNTA MEDICA ASISTIDA: DOSCIENTOS CINCUENTA Y CINCO MIL PESOS ($255.000).




GENERALES:

1
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11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.
18.

19.

El contratista debera llevar el control de la ejecucidon presupuestal, por lo que no podra exceder del valor
total del contrato y deber3, para tal fin, acordar las modificaciones correspondientes a la programacion de
los servicios contratados, lo cual no exceptia de responsabilidad a la entidad de realizar los controles de
ejecucion presupuestal que correspondan.
Para los casos pactados en las actividades especificas, no podra atender simultaneamente programacion de
CONSULTA EXTERNA, programacion de HORAS DE HOSPITALIZACON y programacion de HORAS DE
CIRUGIAS.
Garantizar la presencia y disponibilidad oportuna cuando se requieran hacer procedimientos y atender
consultas e inter consultas urgentes relacionadas con el objeto.
Responder y atender las interconsultas no urgentes dentro de las 2 horas siguientes al momento de ser
solicitadas.
Registrar en la historia clinica todas las acciones relativas al cuidado del enfermo para dejar constancia
cientificay legal de lo actuado, utilizando la forma en la cual se encuentra previsto en el sistema de registro
de aquellas, como registro de las condiciones de salud del paciente y conforme a las normas que regulan su
manejo.
Registrar las actividades realizadas de acuerdo con el sistema de informacion para consolidar la produccion
de la unidady las especialidades, utilizando el programay el sistema que se encuentra funcionando dentro
de lainstitucion.
Establecer las medidas necesarias para brindar una atencion con calidad, permitiendo dar solucién a las
dificultades surgidas en el desarrollo del proceso de atencidn al paciente integrando a las diferentes
especialidades médicas.
Cuando se requiera, participar en las jornadas cientificas y actividades académicas, de investigacion que
convoque el Subgerente Cientifico o la oficina de docencia de servicio de la E. S. E, en desarrollo de los
convenios docente-asistenciales del HUJMB
Cuando se requiera, realizar actividades de educacion continuada dirigida a los estudiantes y al personal
del servicio para el desarrollo y formacion del recurso humano en salud.
Cuando se requiera, desarrollar actividades de actualizacion y discusion de casos, tendientes al
mejoramiento continuo de la calidad de atencion al paciente.
Cuando se requiera, realizar analisis de morbi -mortalidad y auditoria que promuevan procesos de
mejoramiento continuo, en el area de su especialidad o en unidn de otros especialistas.
Socializar y mantener actualizadas las guias de manejo, procesos y procedimientos para unificar criterios
en el manejo del paciente.
Garantizar el correcto diligenciamiento y la firma del formato de solicitud del servicio y/o del
medicamento, en caso de ser necesario durante la atencion de pacientes alglin medicamento o servicio
NO POS,
Cumplir la politica de fomento proteccion y apoyo de la Lactancia Materna, en concordancia con lo
establecido en la estrategia institucion amiga de la Mujer y la Infancia IAMI. Integral.
Cumplir con el diligenciamiento de los RIPS, formatos, instrumentos de control de seguimiento, de
evaluacion, en el SOFTWARE que tiene a disposicion la E. S. E, para las Historias Clinicas.
Diligenciar la Historia clinica de los pacientes cumpliendo con los parametros establecidos en la
Resolucion No.1995 de Julio 08 de 1.999 y demas normas legales que la complementen, sustituyan o
deroguen, durante el tiempo de transicion hasta lograr el 100% de implementacién de la misma; cuando la
actividad desarrollada se de en Consulta externa, es dable senalar que esta tarea constituye un parametro
de medicidn del cumplimiento de las actividades del contratista, de tal manera que se medira la eficiencia
por el adecuado y correcto procedimiento en este punto. Esta clausula implica para el contratista la
garantia adicional de los servicios ofrecidos.
Aplicar las normas de referencia y contrarreferencia, y realizarlas cuando a ello haya lugar.
Garantizar la comunicacion las 24 horas del dia para su facil localizacidon en casos de urgencias, para lo
cual deberan certificar por escrito el nimero telefénico en el cual pueda ser localizado en el momento que
se requiera su presencia fisica. En ninglin caso el tiempo de respuesta al llamado puede ser mayor de 45
minutos posteriores a la primera llamada, salvo caso fortuito o fuerza mayor, en todo caso debera ser
demostrado de manera sumaria, sin perjuicio de su plena demostracion cuando se le exija.
Recibir las objeciones y/o glosas a la prestacion del servicio y contestarlas dentro de los cinco (5) dias
siguientes a su notificacion. Si se abstiene de contestarlas dentro del término mencionado, éstas se daran
como aceptadas y el valor correspondiente se descontara de la facturacion que se presente conforme lo
establecido en el contrato para el respectivo pago de los honorarios, sin que sea necesario requerirlo de
ninguna manera, en forma verbal o escrita, dado que se entiende que la objecion y/o glosa en si misma se
origina por un error de accion u omision del profesional y que constituye razon suficiente para aplicarla.
Las objeciones y/o glosas se determinaran de la siguiente manera: 1. Si durante el desarrollo del objetoy
actividades contractuales el profesional incurre en inoportunidades en las interconsultas solicitadas de




acuerdo con el cronograma de actividades y conforme con los términos establecidos por el HUJMB para
los tiempos de atencidn en Urgencias, Hospitalizacion, UCl y demas servicios a cargo de la entidad y
relacionados con el desarrollo del objeto y actividades del contrato, correspondera la objecion y/o glosa
por cada hora de inoportunidad en la respuesta de acuerdo a lo contratado, bien sea por el valor de la
DISPONIBILIDAD o por el valor de la HORA DE HOSPITALIZACION Y/U HORA DE CIRUGIA, segiin aplique
de acuerdo con lo contratado. 2. Si por el desempeno profesional incurre en acciones u omisiones que
generen objeciones y/o glosas a las cuentas que presenta la E.S.E., a las EPS, EPSS, Entes territoriales y
demas actores del sistema o, que, en su defecto, sean detectadas por la institucion durante el proceso de
facturacion e impida el cobro del servicio prestado por la E.S.E., correspondera la objecion y/o glosa por el
valor correspondiente al pago de las sumas que la institucion no pudiere recibir por tal causa.

20. Las demas que determine el Supervisor del Contrato.

OBLIGACIONES COMO CONTRATISTA:

1. Obrarcondiligenciay el cuidado necesario en los asuntos que le asigne el supervisor del contrato.

2. Mantener las normas de Bioseguridad en su labor.

3. Portaryusar sus EPI (Elementos de proteccion Individual) para realizar el servicio contratado y atender las
recomendaciones en materia de salud ocupacional y seguridad industrial que efectlie la E.S.E

4. Promover en el servicio la cultura de los valores y principios éticos.

5. Informar y/o socializar el posible cambio en las programaciones y cronograma de actividades en los
eventos en los cuales no pueda atender correctamente las actividades del presente contrato, con
suficiente antelacion al supervisor del contrato, con el objeto de no presentar traumatismos en la normal
prestacion del servicio publico asistencial a cargo del HUJMB, teniendo en cuenta que la programacion
concertada debe ser cubierta de manera efectiva. En caso de que se incumplan con las programaciones y
cronograma de actividades y éstas ocasionen trastornos y/o alteraciones en la oportunidad de la
prestacion del servicio, sera objeto de glosas en la orden que se genere, como si se tratara de una
facturacion devuelta, por defectos originados por la actividad médica.

6. Aportary mantener actualizada la hoja de vida con sus respectivos soportes, los documentos de
identificacion y los demas que les sean solicitados.

7. Responder por los danos y perjuicios en salud que se le genere a un usuario por su negligencia, omision,
descuido, olvido, exceso o cualquier otra accion imputable a su culpa

8. 8. Respetar al personal asistencial, administrativo, pacientes, usuarios, clientes internos y externos del
HUJMB, so pena de causal de suspension de contrato y cancelacion del mismo en caso de reincidencia

I1l. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
Numero de Planilla: N/A Operador N/A
Concepto de Pago: Entidad N/A Valor Pagado
Salud: Sanitas N/A N/A
Pension: Colpensiones N/A N/A
Riesgos Laborales: Positiva N/A N/A

IV.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 ocasién al sefialado contrato.

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

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

FIRMA DEL CONTRATISTA:

CEDULA CONTRATISTA:

v
1.095.821.781




CERTIFICADO DE AFILIACION AL POS DE EPS SANITAS

La EPS SANITAS en desarrollo de su programa especial para la garantia y prestacion del Plan Obligatorio de Salud denominado EPS SANITAS,

Que Kevin Roman Reyes Ardila, identificado(a) con CC numero 1095821781, esta registrado(a) en el POS DE EPS SANITAS con la siguiente informacion:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION
NOMBRES Y APELLIDOS

TIPO DE AFILIADO
PARENTESCO

FECHA DE NACIMIENTO

ESTADO DE LA AFILIACION

CAUSA ESTADO DE AFILIACION

FECHA DE INGRESO A EPS SANITAS
FECHA DE RETIRO LABORAL / EPS SANITAS
SEMANAS COTIZADAS EN EPS SANITAS
SEMANAS COTIZADAS EN OTRA EPS
SEMANAS COTIZADAS EN ULTIMO ANO
REGIMEN

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN

NIVEL SISBEN

EMPLEADOR(ES)*

N.I.T. 901683508 CENTRAL DE MATERIALES RA SAS Desde

04/10/2025 - Vigente

Generado por interfaces

CERTIFICA

CC 1095821781
Kevin Roman Reyes Ardila

Titular

Titular

16/09/1994

0 Tiene Derecho A Cobertura Integral
10 - Cobertura Integral

01/07/2015

Activo(a)

235 semanas

Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
16 semanas

Contributivo

01/07/2022

No aplica

04/03/2026

ESTE DOCUMENTO "NO ES VALIDO" PARA LA PRESTACION DEL SERVICIO, NI PARA TRASLADOS.



LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a KEVIN ROMAN REYES ARDILA identificado/a con documento
de identidad Cédula de Ciudadania nimero 1095821781, se encuentra afiliado/a desde 19/12/2018 al Régimen de
Prima Media con Prestacidon Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 28 de febrero de 2026.

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es valido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, esta sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.

Colpensiones

Sede Principal: Carrera 7 No. 74-21, Bogota D.C., Colombia Direccién correspondencia: Carrera 9 No. 59-43 Led Ed. Urban Essence,| Bogots D.C., Colombia
Conmutador: (+57) 601 489 0908 Conmutador BEPS: (+57) 601 487 0300 Linea Gratuita: 01 8000 410909 Linea Gratuita BEPS: 01 8000 410777
www.colpensiones. gov.co



CER_AFI_2026025018691

LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
CERTIFICA QUE:

KEVIN ROMAN REYES ARDILA identificado con CC. 1095821781 registra la siguiente informacién en el ramo de
Riesgos Laborales:

INFORMACION DEL CONTRATANTE
Nombres y/o Razén HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

Tipo y Numero de
Documento

NI - 891780185
INFORMACION RELACION LABORAL

Fecha de inicio de Fechainicio

2026/03/20 2026/03/18
cobertura contrato
Tipo de vinculacién Independiente con Contrato Fecha de fin 2026/12/31
contrato
- 3861001 - ACTIVIDADES DE
Riesgo 8 Codido actividad HOSPITALES Y CLINICAS,
econ%mica CON INTERNACION,
d iliaci6 . COMPRENDE LAS
Estado afiliacion Activo ACTIVIDADES QUE
Fecharetiro Estado del contrato Activo

Esta certificacién se expide a los 6 dias del mes de abril del 2026.

Tenga en cuenta que, una vez finalice la fecha de terminacion del contrato, el sistema aplicara automaticamente el
retiro. Si tiene un nuevo contrato o prérroga, registre la novedad en www.positivaenlinea.gov.co para mantener la
cobertura.

Para verificar la autenticidad de este certificado, escanea el codigo QR incluido o visita nuestra pagina web.
Selecciona la opcion  "Validar certificados de  afiliacion” e ingresa el siguiente  cdédigo:
CC06042026K1095821781R15768206. Este  codigo es vélido por un mes.

Cordialmente,

Gerencia de afiliaciones y novedades ARL
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS

Positiva Compafiia de Seguros S.A.:
Nit. 860.011.153-6 | Linea Gratuita Nacional: (+57) 01-8000-111-170 - Teléfono: +57 (601) 330 7000

Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo (Principal) - Pablo Valencia(Suplente) |
defensordelcliente@positiva.gov.co | Carrera 10 #97A - 13, Oficina 502. Bogoté | +57 (601) 610 8164 |
Lunes a Viernes 8:00 a. m. — 6:00 p. m. | El Defensor, resolvera las quejas o reclamos, actuara como
Conciliador ante Positiva.

Mas informacion: https://www.positiva.gov.co/web/guest/defensoria-del-consumidor
Puedes interponer una queja ante Positiva, o el Defensor, o la SFC u otro organismo de

WWWw.positiva.gov.co
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MECItE

EORMATO DE INDUCCION Y REINDUCCION
DEL PUESTO DE TRABAJO

CODIGO: GTHAMF
VERSION: 11 &
FECHA DE ULTIMA

- REVISION: 22/07/2025 -

PAGINA 1de1

-

Nombre completo

Kein Roman Zeye) Afa‘ll

<

Cedula

104181173 |

i

e
-

Fecha da Ingreso

1B [03 / 2026

Aroa de lngraso ‘ O/‘]D.f e.o"-\

Sefale con una x si el proceso es Induccién (7() o Re]nducclon { )

B s

Presenta alguna discapacidad o una condiclén dlscapacitante

Sl respondld en la casllla Sl Menciona cual as:

't‘r

sic)

NO(X)

Nombre del lider del proceso;

LS

R I TR

.~°_’3"““ FIRMAL

. Inicia Proceso de

Contratacidn o Fima de
actos administrativos
{Personal de Flanta)

Oficina de Contratacin
(Personal de OPS) &
Talanto Humano ‘
(personal nombrado) 1

2. Induccién de Talento Dra. Ana Carolina y!o\ Yl l-‘ ‘ 8:4 5'a m
Humano Persona designad a L 2lala | A9 Eh
3. Induccion dai drea de Jﬁc" % e
Seguridad y Salud en el i " 4 9:00 a.m.
Trabalo Grupo de T%bajoés‘l‘ —
- W —
4. Inducclon de SARLAFT gﬁl‘Det%yg;zga_rra q ?10:00 am.
} % Al
5, Induccidn enla FIE Rea ¥ iy v
codificacion internacional £, v
de enfermedades — GIE, %|_ Estrella Zambrano 10:30 a.m,
dirigida a Médicos ¥, -
especialistas. T R
6. induccién del drea de¥
. Sistemas, | craac!én del Ingeniera Cindy Mattcs
usuario y aslgnacién dela | y/o Persona designada
contrasedia / Iftranet.
A e W
7. Entrega inventario del &rea 8. Luis Castro
tgl(p[amay Almacén
i3
8. Indticcién al Puesto de Lider da Proceso _———
Trabajo 6 Supervisor
9. Entrega del formato en Talento Humano 6 *

Talentc Humano © en
archivo de contratacion
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Miércoles, 03 de diciembre de 2025

A guien pueda interesar

Bancolombia S.A. se permite informar que KEVIN ROMAN REYES ARDILA
identificado(a) con CC 1095821781, a la fecha de expedicion de esta certificacion, tiene con
el Banco los siguientes productos:

Fecha Apertura

Producto No. Producto a3aa-mm-dd Estado

Cuenta Ahorros 81458805687 2016-04-22 ACTIVO o

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informacion, puede comunicarse con la Sucursal Telefénica Bancolombia a los siguientes nimeros:
Medellin - Local: (57-4) 510 90 00 - Bogota - Local: (57-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local: (57-5) 361 88 88 - Cali - Local: (57-2) 554 05 05
Resto del pais: 01800 09 12345.Sucursales telefénicas en el exterior: Espafia(34) 900 995 717 - Estados Unidos(1) 1 866 379 97 14.

C.H )

Catalina Cortés Uribe.
Gerente Servicios Contact Center & BPO.
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SEGQUROS
DEL

xo a:;::;?ﬁﬁﬁLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL
o PROFESIONALES DE LA SALUD

CIUDAD DE EXFEDICION SUCURSAL TIFD DE MOVIMIENTO POLIZA Mo, ANEXC No.
CUCUTA AGENCIA CUCUTA EMISION ORIGINAL 49-03-101006971 0

H| TOMADOR KEVIN ROMAN REYES ARDILA cc 1.095.821.781
DIRECCION ~ CL CL 44 B NO 30 C 50 CIUDAD  SANTA MARTA, MAGDALENA TELEFONO 3206224358

ASEGURADO  KEVIN ROMAN REYES ARDILA cc 1.095.821.781
DIRECCION  CL CL 44 B NO 30 C 50 CIUDAD  SANTA MARTA, MAGDALENA TELEFONO 3206224358

BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0

FECHA DE EXPEDICION VIGENCIA SEGURD VIGENCIA ANEXO
DESDE LAS 24 HORAS HASTA LAS 24 HORAS DESDE LAS 24 HORAS HASTA LAS 24 HORAS
{ma) [dm-a) {ma) {ema)
04 /03 [ 2026 03 03 [ 2026 03 03 / 2027 03 03 [ 2026 03 j 03 § 2027

(g-m-a)

@ INTERMEDIARID CLAVE B PARTICIPACION COASEGLURD CEDIDD
ALEXI S RAM REZ Y RAM REZ SOLUCI ONES 153925 100. 00 COMPARIA % PARTICIPACION

RIESGO 1

ﬂ ACTI VI DAD. ORTOPEDI A

DESCRI PCI ON AMPARCS SUMA ASEGURADA % | NVAR SUBLI M TE
PERJUI CI O PATRI MONI AL $ 1,100, 000, 000. 00
ﬁ ERRORES U OM SI ONES PRCF DE SALUD $ 1,100, 000, 000. 00

GASTOS DE DEFENSA PROF DE SALUD $ 100, 000, 000. 00

DEDUCI BLES: ©° 10.00 % DEL VALOR DE LA PERDIDA - Mninmo: 1.00 SMMLV en ERRORES U OM SI ONES PROF DE SALUD ° 10.00 % DE LOS GASTCS | NCURRI DOS
en GASTOS DE DEFENSA PROF DE SALUD

ﬂ LI M TES POR EVENTO. GASTOS DE DEFENSA PROF DE SALUD - $ 15, 000, 000. 0

E OBJETO DE LA PQLI ZA

TOTAL SUMA ASEGURADA: $ *****1,100, 000, 000. 00 PRIMA: $ *xxxkxxxkx] 173 282.00

E FILF\H :}EFF\GD: CONTADO Mh $ ***********222’ 923. oo
TOTAL & FAGAR: $ **xxxxx%%1 306, 205. 00

a
-4
o
;
g
3
;
g
CEEBEEAEBEEAEBAEEEGEGEEEEHAGEEEEEAGAEEEEEEA

TERMINO PARA EL PAGO DE LA PRIMA: CONFORME AL PACTO EN CONTRARIO, QUE PREVEE EL ART. 1066 DEL CODIGO DE COMERCIO, LAS PARTES ACUERDAN QUE EL PAGO DE LA PRIMA
SERA A SEGURESTADO,DENTRO DE LOS 45 DIAS CALENDARIOS SIGUIENTES A LA FECHA DE INICIACION DE LA VIGENCIA INDICADA EN LA CARATULA DE LA PRESENTE POLIZA

TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO DE SEGURO: LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA POLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN
BELLA, PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS
CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO.

1 PARA NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO ES: AV. 1E NO. 17 - 88, TELEFONO 5835460 - CUCUTA

HACEN PARTE DE LA PRESENTE POLIZA, LAS CONDICIONES GENERALES CONTENIDAS EN LA FORMA 29.07.2022.1329.P.06.0000000E.RC.001A. DOOI, ADJUNTA.

USTED PUEDE CONSULTAR
REFERENCIA ﬂ
PAGO:
1101540228347-9 E

(415)7709998021167(8020) 11015402283479( 3900) 000001396205( 96) 20260417

p——————

49-03-101006971

FIRMA ALTORIADA CLIENTE TCMADCR
Oficina Princiial: AUTOPISTA NORTE # 103 - 60, PISO 5 Telefono: 601-2186977, 601-6019330

SERGIOMDURAN
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EEEUW
ESTRDD
o nnnra-&PﬁLlZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL
S PROFESIONALES DE LA SALUD
E CIUDAD DE EXPEDICION SUCLUIRSAL TIPO DE MOVIMIENT O POLIZA No. ANEXD Mo,
F9 CUCUTA AGENCIA CUCUTA EMISION ORIGINAL 49-03-101006971 0
TOMADOR  KEVIN ROMAN REYES ARDILA cc 1.095.821.781
(B "eco°!  CLCL44BNOJ0C 50 ClUDAD  SANTA MARTA, MAGDALENA TELEFONO 3206224358
7| ASEGURADO  KEVIN ROMAN REYES ARDILA cc 1.095.821.781
DIRECCION  CL CL 44 B NO 30 C 50 CIUDAD  SANTA MARTA, MAGDALENA TELEFONO 3206224358
53 BENEFICIARIO TERCEROS AFECTADOS NIT 00
FECHA DE EXPEDICION VIGEMNCIA SEGLUIRD VIGERCIA ANEX D
. L DESDE LAS 24 HORAS HASTA LAS 24 HORAS DESDE LAS 24 HORAS HASTA LAS 24 HORAS
(o-mra) [d-m-a) [d-m-a) [d+m-3) (gHTHa)
04 103 12026 03 7 03 i 2026 03 ; 03 | 2027 03 1 03/ 2026 03 03/ 2027
@ INTERMEDLARI: CLAVE B PARTICIFACION COASEGURD CEDIDD
| ALEXI S _RAM REZ Y RAM REZ SOLUCI ONES 153925 100.00 | ComPafia % PARTICIPACION

! CONOCE LOS MEDIOS DE PAGO
tus dato e -
nueastras p.iginagz @ h ! V’SA
www.segurosdelestado.com

o www.segurosdevidadelestado.com

Supers” | expte  MOVIIRED
L 3 .
Veala r-pf ian POQR y selecciona @ | INTER oVl
tipo Gi RTE # 103 - 60, PISO 5 Telefono: 601-2186977, 601-6019330
At:ceso ala mfurrnamon G (i = m Ucmpidrugus

= Saguros del Estado Ba d - . Segurcs del Estado
Bancolombia®™ cCuenta Convenio 47189 | Lo S e Carnin GokdaRaLs

TOTAL SUNA ASEGURADA: $ ****x1 100, 000, 000. 00 PRIMA $ *xxExxRAx] 173, 282.00

PLAN DE PAGC: CONTADO VA $ *xr*xxEXAX2922,923. 00
TOTAL & PAGAR: $ **xxxxx%%1] 306, 205. 00

& RMINO PARA EL PAGO DE LA PRIMA: CONFORME AL PACTO EN CONTRARIO, QUE PREVEE EL ART. 1066 DEL CODIGO DE COMERCIO, LAS PARTES ACUERDAN QUE EL PAGO DE LA PRIMA
ERA A SEGURESTADO,DENTRO DE LOS 45 DIAS CALENDARIOS SIGUIENTES A LA FECHA DE INICIACION DE LA VIGENCIA INDICADA EN LA CARATULA DE LA PRESENTE POLIZA.

ERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO DE SEGURO: LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA POLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN
LLA, PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS
ON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO.

AV. 1E NO. 17 - 88, TELEFONO 5835460 - CUCUTA
HACEN PARTE DE LA PRESENTE POLIZA, LAS CONDICIONES GENERALES CONTENIDAS EN LA FORMA 29.07.2022.1329.P.06.0000000E.RC.001A. D0OOI, ADJUNTA.
USTED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM

FORMA DE PAGO

REFERENCIA
BANCO CHEQUE No. VALOR B R
1101540228347-9 &8

B

12
L2

i i
I : L L &

(415) 7709998021167(8020) 11015402283479( 3900) 000001396205( 96) 20260417
&3 [erecTivo
5 |cHEQUE e
Sl |ToTaLs
oo COPIA PARA PAGO EN BANCOS NO NEGOCIABLE
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CODIGO: GJC25F

‘ﬁj\/B VERSION: 002

A FECHA DE ULTIMA
0 MENDES ACTA DE INICIO REVISION: 09/1/2025
BARRENECHE PAGINA 1 de 1

ACTA DE INICIO DEL CONTRATO NO. CD20261822 DE 2026

NO. DEL CONTRATO CD20261822

-4

NOMBRE DEL CONTRATANTE |[HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

NOMBRE DEL CONTRATISTA KEVIN ROMAN REYES ARDILA

NO. DE IDENTIDAD 1095821781

PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO, MEDICO

ESPECIALISTA EN ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA" PARA
OBJETO DEL CONTRATO REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN/|LA ESE HOSPITAL

|UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE ')

VALOR TOTAL DEL CONTRATO | $34.000.000 |

El HUJMB cancelara al CONTRATISTA en 2 pago(s)
equivalentes a $17.000.000 C/U, de conformidad con &l informe
FORMA DE PAGO de la ejecucion de las actividades contractuales realizadas,
previa certificacion de cumplimient;;‘"c{elex’pedida por parte del
Supervisor del contrato. ), W

PLAZO DE EJECUCION Previa legalizacion del contrato sin exceder el 4/30/2026
CDP 582 P T e
RP 1976

SUPERVISOR DEL CONTRATO | SUBGERENCIA CIENTIFICA

|

Entre los suscritos, a saber, por una parte, LIZ'E'T‘I;I PAOLA CARDENAS ZAMBRANO, mayor de
edad. identificado(a) con la Cédula de Ciudadania N° 1.082.957.906, obrando en calidad de
SUBGERENTE CIENTIFICA, quien actua};ggr'ﬁq,”S”UPERVISOR del Contrato No. CD20261822 de
2026: vy, por otra parte, KEVIN ROMANQ'REYES,'A'R_DILA, mayor de edad, identificado(a) con Cedula

de Ciudadania No. 1095821781, en caliqad de :QONTRATISTA; quienes se retinen para DAR INICIO
mencionado en la parte superior del presente documento.

.

al contrato en mencion, cuyo objeto'es el
1 L

-
{1 :
i1t )

LIZE AOLA(CARDENAS ZAMBRANO KEVIN ROMAN REYES ARDILA

SUBGERENTE CIENTIFICA

Proyecté: Silena Sandoval Lopez
Abogada Contratista — Subg. Cientifica

I ————



Forma de Pago: Crédito
Plazo: 10 Dias
Moneda: COP

Total de Lineas: 5

Emisor: KEVIN ROMAN REYES ARDILA
Razon Social: KEVIN ROMAN REYES ARDILA
Nit del Emisor: 1095821781

Correo Electréonico: kevinroman94@gmail.com
Teléfono: 3178559190

Direccion: CL 18 CR 21 ESQ

Departamento: MAGDALENA

Municipio: CIENAGA

Pais: Colombia

MENDEZ BARRENECHE

Teléfono: 6054365007

Municipio: Santa marta

# Cod Item Detalle
1 2001 HOSPITALIZACION HOSPITALIZACION
2 4001 DISPONIBLIDAD MEDICA DISPONIBLIDAD MEDICA
3 3001 CIRUGIA CIRUGIAS
4 1001 CONSULTAS CONSULTAS
5 5001 JUNTAS MEDICAS JUNTAS MEDICAS HOSPITALARIAS

Son: CINCO MILLONES QUINIENTOS SESENTA MIL PESOS

788a311e94f1c0b7e503a4ee50b16f481506ccfc48c41949e610dae2b84486785c4b598e01faf0ed4f42639319658864

Identificacion: 891780185
Correo Electrénico: contabilidad@hujmb.gov.co

Direcciodn: carrera 14 23-42
Responsabilidad Tributaria: ZZ
Departamento: Magdalena

Factura Electronica De Venta No. KRFE2
Representacion Grafica

Fecha de Validacion: 08/04/2026 10:23 AM
Fecha de Emision: 08/04/2026 10:23 AM
Fecha de Vencimiento: 18/04/2026
Responsabilidad Tributaria: R-99-PN
Responsabilidad Tributaria: No aplica
Régimen Fiscal: 49

Receptor: HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO
MENDEZ BARRENECHE

Razoén Social: HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO

Subtotal

IVA Total

16.00 unidad 85,000.00 1,360,000.00 0.00 1,360,000.00
32.00 unidad 30,000.00 960,000.00 0.00 960,000.00
18.00 unidad 85,000.00 1,530,000.00 0.00 1,530,000.00
40.00 unidad 30,000.00 1,200,000.00 0.00 1,200,000.00
2.00 unidad 255,000.00 510,000.00 0.00 510,000.00

Cant Unidad Precio

Detalle de Venta

Subtotal: COP 5,560,000.00
Monto Bruto: COP 5,560,000.00
Monto IVA: COP 0.00

Total Venta: COP 5,560,000.00
Total a pagar: COP 5,560,000.00
Saldo Restante: COP 5,560,000.00

slaOuXUBMyCvAyuxGY/v5UqppgM6/g925r81b/9Faerj3TxHNiXoxSrWIG6j3mCB C37f2W002a4wnX6xtLGN2XUzFJu9W/mgQEoAnEmIV2uwgTtZ5dBwdosJ7ReFfudt T/VmDEPGBO0u3Q0pAjr8bqyP5Myl4wJPksKaRvwYKgcVIBDOXTPLWtYwBARIZg//
BFu3FUIvhoZcBLxdc9dEXxMM7Y+yUQs9DgAa8hh1EneqxRCfQbM+2bpol5+33kYFT NvZcEsebyx7hojCB2UhYUdsJpvJ8Njwgrm7ih1IRbYUN8rGma3Ij1v64/gzbbzkAl yOPsLV8gZc80v25IsWTkvw==

Autorizado DIAN para la Facturacién Electrénica mediante la resoluciéon - 18764104257820 entre los rangos de Facturacion del 1 al 50 usando el prefijo KRFE
con vigencia entre las fechas 2026-01-05 al 2028-01-05.
Documento Generado por Servicios Informaticos TECNODEV Co Sas NIT 901360857-7 / https://app.factoa.net/
XML Generado por proveedor Tecnologico: Cadena SA NIT 890930534-0
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