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CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES Y/O
DE APOYO A LA GESTION

ESE HOSPITAL MATERNO INFANTIL CIUDADELA METROPOLITANA DE SOLEDAD
NIT: 802.013.023-5

CONTRATANTE:

No. CONTRATO: TH-2025-0694

CONTRATISTA: ROBERTO LUIS GUZMAN MERCADO

C.C 8570205

OBJETO: PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO ORIENTADOR
VALOR: UN MILLON QUINIENTOS CINCUENTA MIL PESOS_$1550000 M/Cte
CERTIFICADO DE

DISPONIBILIDAD 785 del 01 de Febrero de 2025

PRESUPUESTAL:

PLAZO DE EJECUCION: 101 de Febrero de 2025 HASTA 28 de Febrero de 2025

identificado(a) con la cédula de ciudadania nimero 8570205 quien bajo juramen

1o, que se entiende rendido con la firma
del presente contrato, declara no encontrase incurso en ninguna de las causal

es de inhabilidades e incompatibilidades
sontempladas en la ley, y quien para los efectos de este contrato se denominard EL CONTRATISTA, hemos celebrado el

’zsente acuerdo contractual que se regird por las disposiciones y normas juridicas aplicables, en concordancia al
tuerdo 14 de 2018y la Resolucidn 372 del 29 de diciembre de 2023, Manual de Contratacién de la E.S.Ey numeral 6° del
articulo 195 de la Ley 100 de 1.993 y de conformidad con los postulados que rigen la funcién administrativa, atendiendo
al contenido de las cldusulas que a continuacién se enuncian, previas las siguientes. CONSIDERACIONES: 1 Que el
Coordinador centro de salud de la E.S.E. Elaboré el estudio y documentos previos para definir la necesidad de la
contratacién de prestacion de servicios, objeto del presente contrato y en los que se establece la necesidad, conveniencia
y oportunidad para su celebracién 2. Que para lo anterior se inici6 el tramite pre contractual correspondiente. 3. Que el
contratista presenté hoja de vida la cual satisfizo los requisitos de ley, adjudicindosele el presente contrato, 4. Que la
Oficina de Presupuesto de la ESE, expidié el Certificado de Disponibilidad Presupuestal que se anexa al presente contrato.
el cual soporta presupuestalmente el compromiso que se deriva de la presente contratacién. 5. Que la seleccién del
contrato se hizo mediante el proceso contratacién directa. 6. Que el Jefe de Talento Humano certificé que la planta de
personal no contaba con un funcionario para que desarrollara las tareas objeto de la presente contratacidn. En virtud de
lo anterior las partes acuerdan: CLAUSULA PRIMERA: OBIETO DEL CONTRATO: PRESTACION DE SERVICIOS DE
APOYO A LA GESTION COMO ORIENTADOR en el 4rea de la Subgerencia Cientifica de la E.S.E HOSPITAL
MATERNO INFANTIL CIUDADELA METROPOLITANA DE SOLEDAD. CLAUSULA SEGUNDA: ALCANCE DEL OBJETO: El objeto
del presente contrato incluye las actividades y especificaciones indicadas en los estudios previos elaborados por LA E.S.E
HOSPITAL MATERNO INFANTIL CIUDADELA METROPOLITANA DE SOLEDAD y en la propuesta presentada por el contratista,
los cuales forman parte integral del presente contrato. CLAUSULA TERCERA: PLAZO DE EJECUCION: Desde el cumplimiento
de los requisitos de perfeccionamiento Yy ejecucién contractual y hasta el 28 de Febrero de 2025 CLAUSULA CUARTA:
VALOR DEL CONTRATO: Para todos los efectos fiscales y legales el valor del presente contrato es por la suma de UN
MILLON QUINIENTOS CINCUENTA MIL PESOS($1550000) M/Cte. CLAUSULA QUINTA: FORMA DE PAGO: El pago
se realizard de la siguiente manera: Un unico pago a corte 28 de Febrero de 2025 arazonde UN MILLON QUINIENTOS
CINCUENTA MIL PESOS 1550000 M/Cte., atendiendo al principio de anualidad presupuestal y por el periodo
contratado. LA ESE cancelard al CONTRATISTA el valor antes sefialado, previa presentacion del acta de recibo a satfisfaccidn
'>r parte del supervisor y/o interventor que el Hospital asigne. Para efectos, de pago el contratista deberd presentar
“zmds de lo anterior, la constancia y/o informes correspondientes a la realizacidn de las actividades propias del objeto
contractual, la acreditacién del pago de aportes relativos al Sistema de Seguridad Social Integral {Salud, Pensién y Riesgos
Laborales (ARL) y la presentacion de la factura y/o cuenta de cobro correspondiente segun el régimen tributario al que
pertenezca el Contratista. CLAUSULA SEXTA: La supervisién del presente contrato estard a cargo del (a) Coordinador centro
de Salud de la E.S.E o quien haga sus veces, quien debera velar por lo normado en el manual de contratacién Resolucidn
372 del 29 de diciembre de 2023, entre ellos requerir al contratista cuando se presenten fallas en la prestacién de
servicios, prestar todo el apoyo que el contratista requiera para el adecuado desarrollo del objeto contractual, asi mismo
serd el encargado de recibir los informes por parte del contratista, cualquier comunicacion a que hubiere lugar y verificar
el cumplimiento del pago de los aportes a la seguridad social integral. Pardgrafo 1: El supervisor podra solicitar
acompafiamiento del coordinador o jefe de &rea para velar el cumplimiento del contrato por parte del contratista.
Pardgrafo 2: El ordenador del gasto podra en cualquier momento modificar el supervisor sin que para ello se requiera la
supervision de otros y para ello bastard la comunicacién al nuevo supervisor y al contratista. CLAUSULA SEPTIMA:
OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA.1) Cumplir el contrato con plena autonomia técnica y administrativa y bajo su propia
responsabilidad, por lo tanto, no existe, ni existir ningln tipo de subordinacién, ni vinculo Iabbfal alguno entre las partes.
2) Entregar al supervisor del contrato todos los informes que se soliciten sobre cualguier aspec’;o y/o.resultados obtenidos
cuando asi se requieran. 3) Atender todos los requerimientos, instrucciones y/o recomeridaciones que -durante el
desarrollo del contrato le imparta la Gerencia de la ESE a través del supervisor del mismo, para una correcta ejecucion-y
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CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES Y/O
DE APOYO A LA GESTION

cumplimiento de sus obligaciones. 4) Afiliarse al sistema de seguridad social en salud, pensiones, ARL y cumplir con las
obligaciones contenidas en el Articulo 2.2.4.2.2.16., del decreto 1072 de mayo 26 de 2015. Y cumplir con las normas del
Sistema General de Riesgos Laborales, en especial, las siguientes: 1. Procurar el cuidado integral de su salud .2 Contar con
los elementos de proteccién personal necesarios para ejecutar la actividad contratada, para lo cual asumira su costo. 3.
Informar a los contratantes la ocurrencia de incidentes, accidentes de trabajo y enfermedades laborales.4. Participar en
las actividades de Prevencién y Promocién organizadas por los contratantes, los Comités Paritarios de Seguridad y Salud
en el Trabajo o Vigias Ocupacionales o la Administradora de Riesgos Laborales. 5. Cumplir las normas, reglamentos e
instrucciones del Sistema de Gestién de la Seguridad y Salud en el Trabajo SG-SST. 6. Informar oportunamente a los
contratantes toda novedad derivada del contrato a efectos que los contratistas cumplan con el precitado decreto, realizar
{2t pagos respectivos a las entidades que se encuentra afiliado; reportar ante estas los accidentes de trabajo o
“izrmedades profesionales que sobrevengan en la ejecucién del objeto del contrato, en los términos y condiciones
- isfas en la Ley 100 de 1993 y decretos reglamentarios y presentar copia de los comprobantes de pago. 7)
~Zortunamente a su supervisor inmediato sobre cualquier deficiencia que tengan los instrumentos, mdquinas, equipos o
implementos de labor con el fin de evitar accidentes, dafios o costos adicionales. 8) Hacer el pago de las contribuciones
establecidas en el Estatuto Tributario Departamental y Municipal vigentes, las cuales seran liquidadas en la Tesoreria de
la entidad territorial correspondiente, dentro de los cinco (5) dias siguientes a la firma del contrato. 9) Aportar los
documentos exigidos para la legalizacién del contrato. 10) Presentar [a cuenta de cobro de conformidad con la Forma de
pago estipulada en el contrato, junto con el informe de actividades realizadas para cada periodo de pago. CLAUSULA
OCTAVA: OBLIGACIONES DEL CONTRATANTE. 1) Brindar la informacién y/o logistica y demds elementos que el contratista
requiera para el cumplimiento idéneo del objeto contractual. 2) Realizar el pago del valor dei contrato, de conformidad
con lo establecido en el mismo. 3) Vigilar la ejecucién del contrato través de un supervisor designado para el efecto. 4) Se
le reconocerd al contratista gastos de transporte y demds, cuando tenga que desplazarse a otra ciudad durante la
ejecucion del contrato con fines propios del cumplimiento del objeto contractual. 5) Todas las demds que se desprendan
de la naturaleza del mismo. CLAUSULA NOVENA : GARANTIA: De acuerdo al ART. 2.2.1.2.1.4.5—No obligatoriedad de
garantias. En la contratacién directa la exigencia de garantias establecidas en la Seccion 3, que comprende los articulos
2.2.1.2.3.1.1 al 2.2.1.2.3.5.1 del Decreto 1082, no es obligatoria y la justificacion para exigirlas o no debe estar en los
estudios y documentos previos. Valor pdliza (0) CLAUSULA DECIMA: NATURALEZA JURIDICA: Este contrato se rige por los
principios de transparencia, economia y responsabilidad establecidos en el acuerdo 14 de 2018 y la Resolucién 372 del
29 de diciembre de 2023, Manual de contratacién de la E.S.E. yen concordancia y de conformidad con los postulados
rigen la funcién administrativa. CLAUSULA DECIMA PRIMERA: PERFECCIONAMIENTO Y EJECUCION: El presente contrato
se entiende perfeccionado con la firma de las partes, para su ejecucién se requiere del registro presupuestal expedido por
el funcionario encargado de la oficina de Presupuesto. CLAUSULA DECIMA SEGUNDA: LEGALIDAD DE LA
DOCUMENTACION. El contratista manifiesta bajo la gravedad de juramento que toda la documentacién para la legalizacion
v cobro del valor del contrato son legales, por lo que asume toda responsabilidad que de dichos documentos se generen.
“-AJSULA DECIMA TERCERA: TERMINACION DEL CONTRATO: El contrato se terminara por las siguientes causas: a) Por
~.plimiento a satisfaccién del objeto del contrato. b) Por vencimiento del plazo sin que se hubiese prorrogado. c) Por
- 2o acuerdo de las partes. CLAUSULA DECIMA CUARTA: TERMINACION UNILATERAL DEL CONTRATO: la E.S.E en uso de
ias facultades exorbitantes otorgadas por [a ley podra en cualquier momento dar por terminado de manera unilateral el
presente contrato de prestacion de servicios sin que se genere indemnizacion alguna a favor del contratista. CLAUSULA
DECIMA QUINTA: SUSPENSION DEL CONTRATO. Por razones de fuerza mayor o caso fortuito, se podra de comiin acuerdo
entre las partes suspender temporalmente la ejecucion del contrato, mediante un acta en donde conste tal evento, sin
que para que los efectos del plazo extintivo se computen el tiempo de suspensién. CLAUSULA DECIMA SEXTA: CESION DEL
CONTRATO, el CONTRATISTA no podré ceder el presente contrato a persona natural o juridica alguna, sin el
consentimiento previo y escrito del contratante. CLAUSULA DECIMA SEPTIMA: — SUBCONTRATACION: Queda prohibida la
subcontratacién del presente contrato sin la previa autorizacién de la E.S.E HOSPITAL MATERNO INEANTIL CIUDADELA
METROPOLITANA DE SOLEDAD. CLAUSULA DECIMA OCTAVA: - MULTAS: Si durante la ejecucién del contrato EL
CONTRATISTA incumple alguna o algunas de las obligaciones derivadas del presente contrato, la E.S.E HOSPITAL MATERNO
INFANTIL CIUDADELA METROPOLITANA DE SOLEDAD le impondra multas diarias y sucesivas equivalentes al cero punto
cinco por ciento (0.5%) del valor total del contrato, sin exceder el diez por ciento (10%) de ese mismo valor total. El pago
o la deduccidn de las multas, no exonerara al CONTRATISTA de terminar la ejecucién, ni demds obligaciones derivadas del
presente contrato. CLAUSULA DECIMA NOVENA: - CLAUSULA PENAL PECUNIARIA: En caso de declaratoria de caducidad o
de incumplimiento del contrato, El CONTRATISTA se haré acreedor a una sancién a titulo de cldusula penal pecuniaria,
equivalente al diez por ciento (10%) del valor total del presente contrato, suma que se hard efectiva directamente por la
E.S.EHOSPITAL MATERNO INFANTIL CIUDADELA METROPOLITANA DE SOLEDAD, considerdndose como pago parcial de los
perjuicios que pudieran ocasionarsele. EI CONTRATISTA autoriza a LA E.S.E HOSPITAL MATERNO INFANTIL CIUDADELA
METROPOLITANA DE SOLEDAD para descontar y tomar el valor de la cldusula penal y de las multas mencionadas en la
citada cldusula, de cualquier suma que le adeude a E.S.E HOSPITAL MATERNO INFANTIL CIUDADELA METROPOLITANA DE
SOLEDAD por éste u otro contrato o concepto, sin perjuicio de efectuar el cobro conforme a 13 ley. El pago o la deduccién
“e las multas, no exonerard al CONTRATISTA de terminar la ejecucién, ni demas obligaciones nacidas del contrato.
" 5USULA VIGESIMA: EXCLUSION DE RELACION LABORAL: EL CONTRATISTA ejecutard el objeto dé este contrato con plena
inomia técnica y administrativa, sin rélacién de subordinacién o dependencia, por lo cualno se generara ningun tipo

ce vinculo laboral entre la E.S.E HOSPITAL MATERNO INFANTIL CIUDADELA METROPOLITANA DE SOLEDAD vy ‘El
CONTRATISTA. CLAUSULA VIGESIMA PRIMERA. - SOLUCION DE CONTROVERSIAS CONTRACTUALES: ETAPA DE ARREGLO

Avisar
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~ECTO. Las controversias que surjan entre EL CONTRATISTA y LA E.S.E HOSPITAL MATERNO INFANTIL CIUDADELA
ZTROPOLITANA DE SOLEDAD, con ocasién a la celebracién, ejecucion, interpretacién, ampliacién, terminacién o
iiquidacion del contrato, incluyendo las consecuencias econémicas de los actos administrativos expedidos en ejercicio de
facultades excepcionales, serdn resueltas por las partes mediante la figura del arreglo directo en un término maximo de
cinco (5) dias hébiles, contados a partir de la fecha en que cualquiera de las partes le comunique a la otra la existencia de
una diferencia y manifieste la intencién de iniciar la etapa de arreglo directo. La JURISDICCION COMPETENTE sers la
Contenciosa Administrativa. CLAUSULA VIGESIMA SEGUNDA: DOCUMENTOS DEL CONTRATO: Forman parte integral del
presente contrato los siguientes documentos: a) Estudios Previos; b) Certificado de Disponibilidad y Registro Presu puestal;
¢) La propuesta presentada por EL CONTRATISTA; d) Los informes de supervisidn suscritos por el supervisor; f) Reglamento
de Contratacién de la Empresa Social del Estado Hospital Materno Infantil Ciudadela Metropolitana de Soledad; g) Todos
los demds documentos que se produzcan durante el desarrolio del mismo. CLAUSULA VIGESIMA TERCERA: INHABILIDADES
E INCOMPATIBILIDADES: EL CONTRATISTA, declara bajo la gravedad de juramento no hallarse incurso en el régimen de
inhabilidades e incompatibilidades previstos en los articulos 8 y 9 de la ley 80 de 1993 y demds normas concordantes al
caso, asi como también lo establecido en el Manual de Contratacién de la E.S.E. CLAUSULA VIGESIMA CUARTA:
INDEMNIDAD: EI CONTRATISTA mantendra indemne a la ES.E HOSPITAL MATERNO INFANTIL CIUDADELA
METROPOLITANA DE SOLEDAD, de reclamos, demandas, acciones legales que generen dafios, perjuicios o lesiones
originados en reclamaciones de terceros y que se deriven de sus actuaciones y/u omisiones y asumird directamente la
responsabilidad de los mismos. CLAUSULA VIGESIMA QUINTA: CONFIDENCIALIDAD: CLAUSULA DE CONFIDENCIALIDAD. El
CONTRATISTA se compromete a mantener la reserva de la informacién, documentos y resultados que conozca y obtenga
directa o indirectamente con ocasién del servicio desarrollado y abstenerse de divulgar en cualquier tiempo, por cualquier
medio de comunicacién, el contenido total o parcial de la informacién que le sea encomendada para el desarrollo de este
contrato. PARAGRAFO. EL CONTRATISTA se compromete para con el CONTRATANTE, a mantener absoluta
confidencialidad de la informacién suministrada para el desarrollo de la labor contratada, por lo tanto, EL CONTRATISTA,
70 deberd sacar informacién de LA E.S.E HOSPITAL MATERNO INFANTIL CIUDADELA METROPOLITANA DE SOLEDAD ni
¢71a a su favor. CLAUSULA VIGESIMA SEXTA: LIQUIDACION: Para los contratos de prestacién de servicio profesionales
-5 de apoyo a la gestion, no es obligatorio de conformidad con el articulo 217 del decreto 019 del 10 de enero de 2012.

CLAUSULA VIGESIMA SEPTIMA: DOMICILIO: Para todos los efectos, las partes acuerdan como domicilio el municipio de
Soledad (Atlantico).

Para consta

Rrma por las partes, en el municipio de Soledad, el dia 01 de Febrero de 2025

(omeetd. [. B,

6 GARCIA PEREZ ROBERTO LUIS GUZMAN MERCADO
Contratista

NELSON E
Gerente

Elaboré: EA-Profesional Contrata ‘énmf(@za;;m‘r
Reviso: SK-Jefe de Talento Humano. :L;,p Pond 3
MANUELA BELTRAN-CENTRO -
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COOSALUD ENTIDAD PRUMOTORA DE SALUD S.A
NIT 500.226.715 -3

) CERTIFICA:

El suscrito afliado relacionado a continuacion se encuentra ¢ ha estado registrado en la EPS, con los siguientes daios:

Tipo y No. de documento: CC-8570205

Nombres: ROBERTO LUIS -
Apellidos: GUZMAN MERCADO

No. de Carnet: ) 983779AADOD9286CEO53020213AC845A

Tipo de afiliado: COTIZANTE

Fecha de afiliacién:

Estado de afiliacion: Activo
Régimen: Contributivo )
IPS: =

Departamento - Municipio: ATLANTICO-PONEDERA

Categoria: A

OBSERVACIONES:

-

ESTA CERTIFICACION NO APLICA PARA SERVICIOS MEDICOS NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

La anterior certifcacion se expide y firma el Friday, February 21, 2025, a solicitud del interesado y es vélida hasta e!
Friday, March 21, 2025




REPUBLICA DE COLOMBIA

et

DEPARTAMEN 10 UEL ATLANTICO
NOTARIA UNICA DE PONEDERA
DECLARACION JURADA RENDIDA CON FINES EXTRAPROCESALES:
{DECRETO 1557 DE JULIO 14 DE 1.989 Y LEY 1564 DE 2012
No.093

En el Municipio de Ponedera, Departamento del Atiantico, Republica de Colombia a los Veintisiete
(27) dias del mes de Abril del afio Dos Mil Veintitrés (2.023) ante mi: FABIO CESAR AMOROCHO
MARTINEZ , Notario Unico del circulo de Ponedera, comparecio el {a) sefior(a): ROBERTO LUIS
GUZMAN MERCADO identificado(a) con la cédula de ciudadania No.8.570.205 expedida en
Ponedera-Aflantico ; con el propdsito de rendir una Declaracion Extraproceso, de acuerdo a lo
estipulado en el decretn 1557 de julio 14 de 1.983 v ley 1564 de 2012, ART.299: quién al respectn
manifesto lo siguiente: mi Nombre es : ROBERTO LUIS GUZMAN MERCADO Mi nacionalidad;
Colombiano(a), Profesion u ocupacién ; Bachiler, De estado civilt; casado, Me encueniro
domiciliado(a) en la calle 20 No.14-42 Barrio Los Robles del Municipio de Ponedera Atlantico; y
bajo la gravedad de juramento declaro que; PRIMERO: Que todas las declaraciones que se
presentan en este instrumento se rinden bajo la gravedad de juramento y a sabiendas de las
implicaciones legales que acarrea jurar en falso{Art.442 del Codigo Penal).-SEGUNDO: Que no
tengo ninguna clase de impedimento para rendir esta declaracion la cual presto bajo mi Gnica y
entera responsabilidad. TERCERO: Que la declaracion aqui rendida es libre de todo apremio y
espontaneamente versa sobre hechos de los cuales doy fe y testimonio en razén de que me consta
personalmente. CUARTO: Que este testimonio se hace para ser presentado y enfregado a quien
corresponda para los fines legales pertinentes. QUINTO: DECLARO BAJO LA GRAVEDAD DEL
JURAMENTO EN FORMA LIBRE Y ESPONTANEA QUE NO PUEDO SEGUIR COTIZANDO
PENSION DEBIDO A LA TERMINACION DE MI CICLO PENSIONAL .- Manifiesto que todo o
declarado anteriormente es verdadero y para tal efecto firmo esta declaracién..-... La presente
declaracion se rinde a solicitud de ia parte interesada; y los datos aqui asignados se ajustan a ia
vergad y razon.-.ACto seguido el Notario da por terminada ‘a diigencia y ordena ia entrega a 10s
interesados del original de la misma, dejando constancia que la presente declaracion se redacto a
ruego e insistencia de las partes interesadas y que el (los) declarante(s) manifesto(aron) que todos
los datos suministrados corresponden a la verdad, razon por la que se firma por los que en ella
hemos intervenido- La Notaria Unica de Ponedera ne respende por el confenide de las
menilestaciones de wolunted expresades en esta declaracion. MOTA IMPORTANTE; Lea bien la
presente Declaracion. La Notaria no acepta cambios, comecciones, ni reclamos. De igual forma se le
advirtio al compareciente el contenido del articulo 7°. Del Decreto 19 de 2012, no obstante éste

insistio en suscribir la presente declaracion. - Valor$ 16.500 IVA $ 3.135 Resolucion 00387 de enero
23-2023.




FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, ZBM’% @u) L 22 Widentificado (@) con Cedula de Ciudadania No.

£Sivros de Don eefex” , en mi condicién de contratista
independiente de la E.S.E HOSF{ITAL MATERNO INFANTIL CIUDADELA METROPOLITANA DE
SOLEDAD, manifiesto_que me encuentro actualmente afiliado(a) a la aseguradora de
riesgos laborales og,pT/éz/a' Y me comprometo a pagar mensualmente 2 la

administradora de riesgos laborales los aportes correspondientes a la suscripcidon del contrato de
prestacién de servicio.

qu/,; é;ﬂ\';’cf ?g mese—_identificado (@)  con  C.OK- No. £59020)”
def 0110 £/e S7XZ. ,en mi condicién de contratista independiente de la E.S.E

HOSPITAL MATERNO INFANTIL CIUDADELA METROPOLITANA DE SOLEDAD autorizo realizar
mi afiliacién y/o traslado a la ASEGURADORA POSITIVA ARL

Sl ‘- NO

)
DIRECCION DEDOMICILIO |'£% o oo yti AT 7 and ) c o ©

NUMERO DE TELEFONO 200 860 YLp A
CORREO ELECTRONICO

FONDO DE PENSION o -
EPS A LA CUAL ESTOY

(/&
AFILIADA ACTUALMENTE coosoto /
firma
cc

Solicitamos diligenciar el formato en letra tipo imprenta
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) POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

Hacienda

as

CERTIFICADO DE AFILIACION

POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacién en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencié que, ROBERTO
LUIS GUZMAN MERCADO identificado con €C No. 8570205, registra Ia siguiente informacion.

~ Datos del Contratante - Datos de la Relagiép Laboral |

' Fecha de inicio de cobertura: 03/02/2025
. Estado Afiliacién: ACTIVO
' E.S.E HOSPITAL MATERNO INFANTIL CIUDADELA - Fecha de inicio de Contrato: 01/02/2025
{ METROPOLITANA DE SOLEDAD - NI. 802013023 ! Fecha fin de Contrato: 28/02/2025
: ; Tipo Vinculacion: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
! Clase de Riesgo: 3 |

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automatica la novedad
de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo contrato o prorroga debera realizar la correspondiente
novedad a través de nuestro portal www.positivaenlinea.gov.co, para continuar con la cobertura.

para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcién
"VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente cddigo (valido por un mes): 202501012817841.

Esta certificacién se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 22 dias del mes de febrero de 2025.

Cordialmente,

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

Positiva Cempoitia de Seguros S.A:
it B60.01L153-8 | Linen Gratulta Nacionak: (+57) 01-8000-11-170 ~Teldtono: +57 (801) 330 7000

Defenser del Consumidor Finenciero: Ana Mari Giralde {Principal) ~ Poble Vialeria {Suplente) | defensordelclisntag@positva.gov.co | Correre 10 #8674 ~13, Oficing $02.
Bogotd | +57 (801) 810 8184 | Lunes a Viernes 800 cum. - 8:00 p.on. | 8 Defensor, resolverd los quejes © reckamos, aetuati come Sonciliodor amte Positiva.

Més informacién hupsy/waww positivogov.cofwen/guestfdetensorin-dal-consumidor. Puades interpendr uno queje ante Positive, o ¢ Defensor, © o SFC U alio
orgunismo de autorregulacion,

{® rositivacompariiodeseguios €8 @rositvacal  (Beositivace  EFositivoseguros
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Hospital .
Materno Infantil FO-CPS-03-V.1

Ciudadela Metropolitana de Soledad

FORMATO DE AUTORIZACION DE TRATAMIENTO PROTECCION
DE DATOS PERSONALES
Dando cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, “Por el cual se dictan disposiclones generales para la proteccién de datos
personales” y de conformidad con lo sefialado en el Decreto 1377 de 2013, con la firma de este documento manifiesto que he sido
Informado por la E.S.E HOSPITAL MATERNO INFANTIL CIUDADELA METROPOLITANA DE SOLEDAD de lo sigulente:

1.La E.S.E HOSPITAL MATERNO INFANTIL CIUDADELA METROPOLITANA DE SOLEDAD actuard como responsable del Tratamiento de
datos personales de los cuales soy titular y que, conjunta o separadamente podrd recolectar, usar y tratar mis datos personales
conforme la Politica de Tratamlento de Datos Personales de la E.S.E HOSPITAL MATERNO INFANTIL CIUDADELA METROPOLITANA
DE SOLEDAD.

2.Que me ha sido Informada la (s) finalidad (es) de la recolecclén de los datos personales, la cual consiste en la Contratacién por OPS.
3.5 de cardcter facultativo o voluntarlo responder preguntas que versen sobre Datos Sensibles o sobre menores de edad.

4.Mis derechos como titular de los datos son los previstos en la Constitucién y la ley, especialmente el derecho a conocer, actualizar,
rectificar y suprimir mi Informacién personal, asl como el derecho a revocar el consentimlento otorgado para el tratamlento de datos

personales.

5.Los derechos pueden ser ejercidos a través de los canales dispuestos por la E.S.E HOSPITAL MATERNO INFANTIL CIUDADELA
METROPOLITANA DE SOLEDAD y observando la Politica de Tratamiento de Datos Personales de la alcaldla.

6.Mediante la pagina web de la entidad (https://maternoinfantil.gov.co), podré radicar cualquier tipo de requerimiento relaclonado
con el tratamiento de mis datos personales.

7. La E.S.E HOSPITAL MATERNO INFANTIL CIUDADELA METROPOLITANA DE SOLEDAD garantizard la confidencialldad, libertad,
seguridad, veracidad, transparencia, acceso y circulacién restringida de mis datos y se reservara el derecho de modificar su Politica
de Tratamlento de Datos Personales en cualquler momento. Cualquler camblo serd informado y publicado oportunamente en la

pagina web.

8.Tenlendo en cuenta lo anterior, autorizo de manera voluntarla, previa, explicita, informada e inequivoca a la E.S.E HOSPITAL
MATERNO INFANTIL CIUDADELA METROPOLITANA DE SOLEDAD para tratar mis datos personales y tomar ml huella y fotografia de
acuerdo con su Politica de Tratamlento de Datos Personales para los fines relaclonados con su objeto y en especial para fines legales,
contractuales, misionales descritos en la Politica de Tratamiento de Datos Personales la E.S.E HOSPITAL MATERNO INFANTIL

CIUDADELA METROPOLITANA DE SOELDAD.

9.La Informacién obtenida para el Tratamiento de mis datos personales la he suministrado de forma voluntaria y es veridica.
se firma en la ciudad de Soledad, el 01 de Febrero de 2025

Firma:

NombreZilA—T; -/w': 6%’)""""‘ ba/

Identificacién: f\f"‘b )"

Direccidn: Carrera 40 33-06 Soledad, Atléntico, Colombla
Teléfono: +#57 6053930831 Info@maternoinfantil.gov.co
www.maternoinfantil.gov.co
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Hospital ]
Materno Infantil FO-CPS-02-V.1

Ciudadc'a Metropelitana de So'edad

CERTIFICADO DE INHABILIDADES E
INCOMPATIBILIDADES

El suscrito(a), NOMBRE COMPLETO identificado(a) con la cédula de ciudadania nimero, NO.
CEDULA expedida en LUGAR EXPEDICION DE LA CEDULA actuando en nombre propio,
manifiesto que conozco las causales de inhabilidad e incompatibilidad para contratar con las
entidades publicas, de conformidad con lo establecido en la Constitucién Nacional, asi como en
el articulo 8 de la Ley 80 de 1993, adicionado por el articulo 18 de la ley 1150 de 2007, los
articulos1,2 y 4 de la ley 1474 de 2011 y demas normas concordantes; de las sanciones por
trasgresién a las mismas establecidas en los articulos 26 numeral 7 de la ley 80 de 1993,asi
como los efectos legales consagrados en el articulo 44 numeral 1 de la norma precitada, y
declaro bajo la gravedad de juramento que se entiende prestado con la firma del presente
documento, que no me encuentro incurso en ninguna de ellas.

Que no me encuentro reportado en el Boletin de Responsables Fiscales de la Contraloria
General de la Republica, antecedentes disciplinarios de la Procuraduria General de la Nacion y
antecedentes expedido por parte de la Policia Nacional de Colombia, de conformidad con las
certificaciones adjuntas.

Declaro que no soy cényuge, compafero o compafera permanente, y que tampoco tengo
vinculo de parentesco, hasta el segundo grado de consanguinidad, segundo de afinidad o
primero civil con ninguno de los servidores publicos de los niveles directivo, asesor, ejecutivo, o
con persona que ejerza el control interno o fiscal de la actual administracién del Municipio de
Soledad.

Conforme lo anterior, manifiesto ser el Unico responsable por los efectos de la presente
declaracién, y por lo tanto asumo todas las consecuencias juridicas que ello acarrea, tanto
penales, como disciplinarias y fiscales.

Igualmente, manifiesto saber el contenido del articulo 442 del Cédigo Penal, Articulo modificado
por el articulo 8 de la Ley 890 de 2004. El que, en actuacién judicial o administrativa, bajo la
gravedad del juramento ante autoridad competente, falte a la verdad o la calle total o
parcialmente, incurrira en prision de seis (6) a doce (12) afos.

Me permito suscribir el presente documento en mi calidad de contralista en la E.S.E

Soledad, 01 de Febrero de 2025

Firma: »ﬂ%? .

Cc.C g_j’“}%’_p J

Nombre:

Losenls Lo 5&5“& éﬁr‘ao-o/"

Direccién: Carrera 40 33-06 Soledad, Atldntico,
Colombia

Teléfono: +57 6053930831
info@maternoinfantil.gov.co
vwvaw.maternoinfantil.qov.co
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| Hospital .
Materno Infantil

Cludadeln Metropolituns de Selods

FO-CPS-03-V.1

CERTIFICADO DE INHABILIDADES E
INCOMPATIBILIDADES

El suscrito(a), ROBERTO LUIS GUZMAN MERCADO identificado(a) con la cédula de ciudadania
nimero, NO. 8570205 expedida en PONEDERA ATLANTICO actuando en nombre propio,
manifiesto que conozco las causales de inhabilidad e incompatibilidad para contratar con las
entidades plblicas, de conformidad con Io establecido en la Constitucién Nacional, asi como en
el articulo 8 de la Ley 80 de 1993, adicionado por el articulo 18 de la ley 1150 de 2007, los
articulos1,2 y 4 de la ley 1474 de 2011 y demés normas concordantes; de las sanciones por
trasgresion a las mismas establecidas en los articulos 26 numeral 7 de |a ley 80 de 1993,asi como
los efectos legales consagrados en el articulo 44 numeral 1 de la norma precitada, y declaro bajo

la gravedad de juramento que se entiende prestado con la firma del presente documento, qgue no
me encuentro incurso en ninguna de ellas.

Que no me encuentro reportado en el Boletin de Responsables Fiscales de la Contraloria General
de la Replblica, antecedentes disciplinarios de la Procuraduria General de la Nacién y

antecedentes expedido por parte de la Policia Nacional de Colombia, de conformidad con las
certificaciones adjuntas.

Declaro que no soy cényuge, companero o compariera permanente, y que tampoco tengo vinculo
de parentesco, hasta el segundo grado de consanguinidad, segundo de afinidad o primero civil
con ninguno de los servidores plblicos de los niveles directivo, asesor, ejecutivo, o con persona
que ejerza el control interno o fiscal de la actual administracién del Municipio de Soledad.

Conforme lo anterior, manifiesto ser el Gnico responsable por los efectos de la presente
declaracién, y por lo tanto asumo todas las consecuencias juridicas que ello acarrea, tanto
penales, como disciplinarias y fiscales.

Igualmente, manifiesto saber el contenido del articulo 442 del Cédigo Penal, Articulo modificado
por el articulo 8 de la Ley 890 de 2004. El que, en actuacién judicial o administrativa, bajo la
gravedad del juramento ante autoridad competente, falte a la verdad o Ia calle total o parcialmente,
incurrira en prision de seis (6) a doce (12) afos.

Me permito suscribir el presente documento en mi calidad de contratistaen la ES.E

Soledad, 05 de Marzo de 2025

Firma: y ) Geg &
cc ”
Nombre: $57¢ 104

Direccion: Carrera 40 33-06 Soledad, Atlantico,
Colombia

Teléfono: +57 6053930831
info@matemoinfantil.gov.co
www.maternoinfantil.aov.co




RAMON ENRIQUE DE LA CRUZ MENDEZ

MEDICO ESPECIALISTA EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

RESOLUCICON 2538/2014
E-MAIL: rdelacruzmendezi @ gmail.com
Barranquilla - Atldntico

/ { Direccion: Calle 41 # 22 - 71, Celular:3006760217

INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD
INGRESOQ

DATOS DEL PACIENTE:

Nombres y epellidos: ROBERTO LUIS GUZMAN MERCADO fd: CC 8570205
Fecha ds nacimiento; 1957-09-22  Edad: 65 afos Genero: M

Direccion: Calle 20 #14~32-  Ponodera Telelono: 3008604635
Estatura {ems): 170 Peso (kga): €5 Ime: 225 - NORMAL
Empresa: PARTICULAR

Direccien: CALLE 20 =14-22

Cargo;

CONTRATISTA

SE PRACTICARON LOS SIGUIENTES PARACLINICOS'

NO SE PRACTICARON PARACLINICOS

CONCEPTO:

PUEDE LABORAR CON RECOMENDACIONES

RECQOMENDACICNES

_
. ) .
-1

PR

p ':'i“\

Fecha de realizacion: 02-01-2025

Conwo! anua! por optometria- D.eta balanceada-.Est los de vida saudab es- Fomeno da' autocwdado- Higiene postural- Pausas
activas-.Pasiciones argondinicas- Uso ¢e epp ¢e acuerdo a cargo

OBSERVACIONES

Pacente en buenas consiciones genaraes fuerza y tono muscu ar consarvados,signos vita es dentra d2 05 paramatras Norma es
sin 'mitacon ocupaconal a a fecha.

_ RESTR!CC!ONES LABORALES

No restrcciones aborzles a la lecha

PROGRAMA DE VIG'LANCIA EPIDEMIOLOGICA

Ausuve Cardicvasouist Ergnomic Netaboico Psrcosoonsl Respiratonc Visual X QCuos
REMISION S NO X REMSIONEPS  SI NO X REMISION ARL S NO X
Los resu tados fueron consignados en una historia ciinica ocupacional que réposara en nuasira enticad.
-
L ec 7/
Or Ramén De La Cruz Mendez Trabajador: ROBERTO LU'S GUZMAN MERCADO

Med co especialista en seguridad y salud en el trabajo. CC 8570205
Regstro médica 01-364 minsaiud
Resoucion §.0. 22538/2012 At dntca

Direccion:

Cale 41222-71 Telélono: 3006760217 E-mall: rds'acruzmende21 € gmai .com

Papns tws !
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FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, /_identificado (a) con Cedula de Ciudadania No.
£)pnos de en mi condicion de contratista
independiente de la E.S.E HOSPITAL MATERNO INFANTIL CIUDADELA METROPOLITANA DE
SOLEDAD, manifiesto_que me encuentro actualmente afiliado(a) a la aseguradora de
riesgos laborales OSI{’L"/Q' Yy me comprometo a pagar mensualmente a la
administradora de riesgos laborales los aportes correspondientes a la suscripcion del contrato de
prestacion de servicio.

2~ identificado (a) con  C.0<- No. Rsyoro)”

,en mi condicion de contratista independiente de la E.S.E

HOSPITAL MATERNO INFANTIL CIUDADELA METROPOLITANA DE SOLEDAD autorizo realizar
mi afiliacion y/o traslado a la ASEGURADORA POSITIVA ARL

Sl [ - NO

P |
DIRECCION DEDOMICILIO |L%no e yie A7/ 0nd 1 e o
NUMERO DE TELEFONO 200860Yp3
CORREO ELECTRONICO
FONDO DE PENSION N
EPS A LA CUAL ESTOY /
AFILIADA ACTUALMENTE Coos & C’/
firma
cc

Solicitamos diligenciar el formato en letra tipo imprenta
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CONTRALORIA

QUNERAL DR LA REPUDLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA RESPONSABILIDAD FISCAL ,
INTERVENCION JUDICIAL Y COBRO COACTIVO

CERTIFICA:

Que una vez consultado ¢l Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy martes 18 de

febrero de 20285, a las 13:57:07, ¢l nimero de identificacion, relncionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento Cédula de Ciudadanla
No. ldentificacion 8570205
Caodigo de Verificacién 8570205250218135707

Esta Certificacion es vdlida en todo el Territorio Nacional, siecmpre y cuando el tipo y nimero consignados en el
respectivo documento de identificacion, coincidan con los aqui registrados,

Dec conformidad con ¢l Decreto 2150 de 1995 y la Resolucion 220 del 5 de octubre de 2004, la firma mecdnica aqui
plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales,

P
o
/( s B s o &’
/ < o /

7/ b -
HERNAN GUILLERMO JOJOA SANTACRUZ
Conlralor Delegado
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REPUBLICA DE COLOMBIA

DEPARTAMENIU veL ATLANTICO
NOTARIA UNICA DE PONEDERA
DECLARACION JURADA RENDIDA CON FINES EXTRAPROCESALES
(DECRETO 1557 DE JULIO 14 DE 1.989 Y LEY 1564 DE 2012
No.093

En el Municipio de Ponedera, Departamento del Atlantico, Republica de Colombia a los Veintisiete
(27) dias del mes de Abril del afio Dos Mil Veintitrés (2.023) ante mi: FABIO CESAR AMOROCHO
MARTINEZ , Notario Unico del circulo de Ponedera, comparecié el (Ia) sefior(a): ROBERTO LUIS
GUZMAN MERCADO identificado(a) con la cédula de ciudadania No.8.570.205 expedida en
Ponedera-Atlantico ; con el proposito de rendir una Declaracion Extraproceso, de acuerdo a lo
estipulado en el decretn 1557 de julio 14 de 1.989 y ley 1564 de 2012, ART.299: quién al respecto
manifesté lo siguiente: mi Nombre es : ROBERTO LUIS GUZMAN MERCADO Mi nacionalidad;
Colombiano(a), Profesion u ocupacion ; Bachiller, De estado civil; casado, Me encuentro
domiciliado(a) en la calle 20 No.14-42 Bamio Los Robles del Municipio de Ponedera Atiantico; y
bajo la gravedad de juramento declaro que: PRIMERO: Que todas las declaraciones que se
presentan en este instrumento se rinden bajo la gravedad de juramento y a sabiendas de las
implicaciones legales que acarrea jurar en falso(Art.442 del Codigo Penal).-SEGUNDO: Que no
tengo ninguna clase de impedimento para rendir esta declaracion la cual presto bajo mi tnica y
entera responsabilidad. TERCERO: Que la declaracion aqui rendida es libre de todo apremio y
espontaneamente versa sobre hechos de los cuales doy fe y testimonio en razén de que me consta
personalmente. CUARTO: Que este testimonio se hace para ser presentado y entregado a quien
corresponda para los fines legales pertinentes. QUINTO: DECLARO BAJO LA GRAVEDAD DEL
JURAMENTO EN FORMA LIBRE Y ESPONTANEA QUE NO PUEDO SEGUIR COTIZANDO
PENSION DEBIDO A LA TERMINACION DE MI CICLO PENSIONAL .- Manifiesto que todo lo
declarado anteriormente es verdadero y para tal efecto firmo esta declaracion..-... La presente
declaracion se rinde a solicilud de la parte inleresada;; y los dalos aqui asignados se ajuslan a la
verdad y razbn.-.Acto seguido e) Notarlo da por terminada )a diigencla y ordena ‘a entrega a los
interesados del original de la misma, dejando constancia que la presente declaracion se redact6 a
ruego e insistencia de las partes interesadas y que el (los) declarante(s) manifesto(aron) que todos
los datos suministrados corresponden a la verdad, razon por la que se firma por los que en ella
hemos intervenido.- La Notaria Unica de Ponedera no responde por el contenido de las
meanifeetaciones de voluntad exprecadas en eola declaracidn. MOTA IMPORTAMTE, Lea bien la
presente Declaracion. La Notaria no acepta cambios, correcciones, ni reclamos. De igual forma se le
advirti6 al compareciente el contenido del articulo 7°. Del Decreto 19 de 2012, no obstante éste

insistio en suscribir la presente declaracion. - Valor$ 16.500 IVA $ 3.135 Resolucion 00387 de enero
23-2023.

NTE

S RGP MERCADO
C.C.No. B30 20y

< a‘.\\\‘b\:ﬂ‘/
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Depsrtamento del Qtldntico

~ @l Colegio Barranquills pars Parones

Sprebado par Resolucion 0. 5352 de flapo 3 be 1978
emanada bl Ministerio de Sucaridn Nadenal

TCemendo en cuemta ques

Roberto Luis Guzmédn Mercado

Terming satisfactoriamente log estudiog corvespondientes a v Ensefiama
£edia en 3 modalidad de Bachillerato Académrico p rumplio los requigitos
exigidos por [as normas legales bigentes le confiere 2l Biploma be

- Bachiller deadémico

€1 Redor,,
P

o €[ Secretario,
_'f-."./’//‘/ /éﬁnﬁw ;"";—:‘f Ag‘*t"/z// ;
TAiear s il T’ ¥
Barranquills =7 de Q”M-L ve 1972 -

Gobermacion del Bepartamtento del HAtléntico
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Hospital .
Materno Infantil

Ciudadela Matropolitone de Saloday FO-CPS-0 3-v.1

FORMATO DE AUTORIZACION DE TRATAMIENTO PROTECCION
DE DATOS PERSONALES
Dando cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan disposiciones generales para la proteccién de datos
personales” y de conformidad con lo sefialado en el Decreto 1377 de 2013, con la firma de este documento manifiesto que he sido
informado porla E.S.E HOSPITAL MATERNO INFANTIL CJUDADELA METROPOLITANA DE SOLEDAD de lo siguiente:

1.1a E.S.E HOSPITAL MATERNO INFANTIL CIUDADELA METROPOLITANA DE SOLEDAD actuara como responsable del Tratamiento de
datos personales de los cuales soy titular Yy que, conjunta o separadamente podrd recolectar, usar y tratar mis datos personales

conforme la Politica de Tratamiento de Datos Personales de la E.S.E HOSPITAL MATERNO INFANTIL CIUDADELA METROPOLITANA
DE SOLEDAD.

2.Que me ha sido informada la (s) finalidad (es) de la recoleccion de los datos personales, la cual consiste en la Contratacién por OPS.

3.Es de caracter facultativo o voluntario responder preguntas que versen sobre Datos Sensibles o sobre menores de edad.

4.Mis derechos como titular de los datos son los previstos en la Constitucién y la ley, especialmente el derecho a conocer, actualizar,

rectificar y suprimir mi informacién personal, asi como el derecho a revocar el consentimiento otorgado para el tratamiento de datos
personales.

5.Los derechos pueden ser ejercidos a través de los canales dispuestos por la E.S.E HOSPITAL MATERNO INFANTIL CIUDADELA
METROPOLITANA DE SOLEDAD y observando la Politica de Tratamiento de Datos Personales de la alcaldfa.

6.Mediante la pagina web de la entidad {https://maternoinfantil.gov.co),

podré radicar cualquier tipo de requerimiento relacionado
con el tratamiento de mis datos personales.

7. La E.S.E HOSPITAL MATERNO INFANTIL CIUDADELA METROPOLITANA DE SOLEDAD garantizard la confidencialidad, libertad,
seguridad, veracidad, transparencia, acceso y circulacion restringida de mis datos y se reservard el derecho de modificar su Politica

de Tratamiento de Datos Personales en cualquier momento. Cualquier cambio sera informado Y publicado oportunamente en la
pagina web.

8.Teniendo en cuenta lo anterior, autorizo de manera voluntaria, previa, explicita, informada e inequivoca a la E.S.E HOSPITAL
MATERNO INFANTIL CIUDADELA METROPOLITANA DE SOLEDAD para tratar mis datos personales y tomar mi huella y fotografia de
acuerdo con su Politica de Tratamiento de Datos Personales para los fines relacionados con su objeto y en especial para fines legales,

contractuales, misionales descritos en la Politica de Tratamiento de Datos Personales la E.S.E HOSPITAL MATERNO INFANTIL
CIUDADELA METROPOLITANA DE SOELDAD.

9.La informacién obtenida para el Tratamiento de mis datos personales la he suministrado de forma voluntaria y es veridica.
Se firma en la ciudad de Soledad, el 01 de Febrero de 2025

Firma:

Nombre:C;J&/Av[—; -ZU/'.C G%WW C/Q/

Identificacién: ?J'}‘D 25

Direccidn: Carrera 40 33-06 Soledad, Atlantico, Colombia
Teléfono: +57 6053930831 info@maternoinfantil.gov.co
www.maternoinfantil.gov.co
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