NIT: 891780185
CARRERA 14 #23-42
4346262

-‘E.- * e ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

ANO: 2024 NUMERO DEACUERDO:004 FECHA: 08/01/2024

REGISTROS PRESUPUESTALES No. 285
LA PROFESIONAL UNIVERSITARIA DE PRESUPUESTO
CERTIFICA

CERTIFICADO DISPONIBILIDAD No.2

TERCERO: 1083029746 - ROMERO URBINA MARIA ALEJANDRA

QUE POR MEDIO DEL CUAL SE REGISTRAEN EL LIBRO DE PRESUPUESTO, LOS VALORES QUE SE RELACIONAN A CONTINUACION:
SERVICIO DE PERSONAL ASISTENCIAL DE ESTA ESE. SEGUN OPS 0359

VALOR: § 2,900,000.00
DOS MILLONES NOVECIENTOS MIL (PESOS)

Cédlgo Rubro Descripcién Lugar Valor
2.4.5.02.09.901.20 servicios personales (personal asistencial) ESE JULIO MENDEZ BARRENECHE 2,900,000
P Contrato No. Contrato Fecha Iniclal Fecha Final
PRESTACION DE SERVICIOS 0359
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ALINDO MORALES
PROFESIONAL UNIVERSITARIO PRESUPUESTO SUBGERENTE ADMINISTRATIVAY FINANCIERA

USUARIO IMPRIME: ANDRES JESUS ARMANDO GAMEZ AND
IMPRESO POR: Sistemas CitiSalud SAS
ELABORADO POR: ANDRES JESUS ARMANDO GAMEZ AND




GOBERNACION DEL
MAGDALENA
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ACTA DE INICIO CONTRATO NO. CD20240359 DE 2024.

ENTIDAD: E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
CONTRATISTA: | ROMERO URBINA MARIA ALEJANDRA”
VALOR: 2900000

OBJETO DEL PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERA (0)
PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA ESE HOSPITAL

GO UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE. -
CRPN°

285 DEL 08 DE ENERO DE 2024~

‘CONTRATO
UESTAL (RP)

ARTIR DE SU
RIPCION ACTA

Supervisor. Contratista.
7 Yt (7
AURA STELLA DAZA PE ROMERO URBINA MARIA ALEJANDRA

C.C N° 36541888 C.C N° 1083029746
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DEL [o¥: Yy Bl l www.hujmb.gov.co FECHA DE DLTIMA REVISION:27/07/2023
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CODIG_O: GIC24F
ACTA DE DESIGNACION DE VERSION: 02
SUPERVISOR FECHA_DE ULTIMA
[€5 € Hospital Universitario ) REVISION:16/1/2024
JULIO MENDEZ Paginaldel
BARRENECHE
PARA: PROFESIONAL ESPECIALIZADO DE LA UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
DE: GERENTE

ASUNTO: Designacion de Supervisor

En calidad de ordenador del gasto me permito comunicarle que ha sido designado(a) como Supervisor del
siguiente contrato:

[ PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES | _ » .
COMO ENFERMERA (O) PARA REALIZAR Previg legalizacion

MARIA ALELJ,‘;';?NT ROMERO ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA E.S.E sin exceder el 37
HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ dalenatg de 2024
BARRENECHE.

CD20240359

En su actuacién como Supervisor, esta en |a obligacién de mantener un estricto control sobre la ejecucién
del objeto y obligaciones contractuales, por cuanto de conformidad con lo. establecido en los articulos 51y
56 de la Ley 80 de 1993, la Ley 1952 de 2019y la Ley 1474 de 2011, el.supervisor respondera disciplinaria,
fiscal, civil y penalmente por sus acciones y omisiones en la actuacu&n ‘contractual, en los términos de la
Constitucion y la Ley.

Adicionalmente estara obligado a dar estricto cumplimiento a las obligaciones que defina la entidad a través
del Manual de Contratacién, el Manual de Supervision € interventoria y.las circulares que se expidan, y el
Grupo de Trabajo de Contratacion a través de la Oficina Asesora Juridica y Control Disciplinario respecto de
los asuntos referidos a la ejecucion contractual y la etapa posteontractual.

Los supervisores estan obligados a expedir. ,.Iogé-infdnnéa; de supervisién y demas documentos de la
ejecucion contractual los cuales deberan presentarse,dentro del término que se sefale en el clausulado
contractual o cuando sea requerido_ por el ordenador del gasto para que reposen en el expediente
contractual de la Entidad. :

Dentro de sus obligaciones principales esté la vigilancia del cumplimiento del plazo de ejecucién, de las
obligaciones y del cronograma de actividades, si lo hubiere, asi como informar al Grupo de Trabajo de
Contratacién cualquier acontecimiento que impida el normal desarrollo del contrato o convenio, estudiar las
solicitudes, sugerencias, reclamaciones y consultas del contratista, exigir la documentacién e informacion
que estime pertinente 'y necesaria para el cabal cumplimiento de sus obligaciones como supervisor, exigir la
acreditacion del cumpllmlento de las obligaciones adquiridas con el sistema de seguridad social integral y
parafiscales segun sea el caso, aprobar las solicitudes de pago, y todas las demas obligaciones que deban
cumplir las partes y/o:el contratista, sefialadas en el respectivo contrato o convenio.

Una vez finalice el contrato o convenio cuya supervision le corresponda, tendra la obligacién de expedir un
informe final de supervision, la certificacion final de cumplimiento del objeto contractual y proyectar el acta
de liquidacion respectiva, en los casos que aplique, la cual deberé venir acompafiada de la certificacion de
pagos y el cerificado de saldos y pagos expedidos por el Grupo de Trabajo de Tesoreria y el Grupo de
Trabajo de Contabilidad.

Todos los documentos antes citados deberan ser remitidos al Grupo de Trabajo de Contratacién para su
revision y tramite pertinente, con el fin de dar cumplimiento al procedimiento de liquidacion contractual.

GERMAN GAVIRIA VARGAS MOSQUERA
GERENTE
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Cédigo: GJC23F l Versién: 2

FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/112024 ¢
: -

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/01/2024

e
CELEBRADO ENTRE LA E.S E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
MARIA ALEJANDRA ROMERO URBINA /

CON C.C N* 1.083.020.746

Tt A :axvx*tmmmmmm,u%

PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERA (O) PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASIBT'ENCMLES EN LA ESE HOSPITAL

(OBJETO DEL CONTRATO: UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

e P

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. |cD20240359 DE FECHA 06/0112024 ¢ g

[VALOR TOTAL DEL CONTRATO: $2800000, VALOR DE HONORARIOS PERIODO: 2718750 < -

TN® DE INFORME:: 1DE1 I N° CRP: 25 7] N* CDP: 2

N° PAGO
IPLAzonELconm‘m {1) UN MES | FECHADELACTADEWICIO: | 0810112024 &

|UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: | UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA

|NOMBRE DEL SUPERVISOR: | AURA ESTELLA DAZA PEM

JEE, ; Dl alE I MODIFICACIONES CONTRACTUALES

NA TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): NA [

NIA CDP DE LA ADICION: NA CRP DE LA ADICION; NA TIEMPO PRORROGADO: NIA

NIA NOMBRE DE LA ASEGURADORA: NIA

DDMMIAAAA ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: NIA

Recibi y entregue turno dl acuerdo a la guia institucional.

Asigne paci jos al p de auxiliar de y enf i ial antes de la ronda de Enfarmeria

Propiciar un ambiente agradable, utilizando siempre la icacion asertiva tanto con pacients, familiar y grupo de trabajo

P i tancién de enf ria & paci hospitalizados segin las des fisicas, psicolégicas y soclales (plan de atencién de enfermeria)

Ellboudbn de reporte de anfermeria

Manejo y control de material y equipo en la atencién del pacients.

dimi y labores propias del profesional en enfermeria en de los servicios de la ESE.

Garantice la presencia oportuna, cuando se requl hacer los p

Cuando el paciente ingrese y en el turno nocturno, realizar el pedido de jeringa, liquidos de 100cc, y 250 cc para 24 horas dependiendo de la cantidad de dosis de i que

tenga el pacients, asi mismo sollcitar las jeringas necearias para la toma de laboratorio, la solucién salina para el previo lavado pre y post para permeabilizacién de venopuncién,

Entregue de historla clinica a facturacién de pacients que tangan egresos en el orden establecidos

10 ]A:Ithlumndnlltcﬂcuulol p y médi les durants los p

1|

Diligencie la Historia clinica de los pacl liendo con los p

Realize seguimiento diario de |a historia clinica (svolucién, ordenes médica, notas de Enfermeria, etc..) en todo lo reft ala y de los p

Actualice los Kardex y tarjetas de medicamentos de acuerdo a los cambios efectuados por médico tratants en la evolucion y ordenes médicas, en los diferentes turnos (corride, noche)

de acuerdo al f I

Solicite los productos de asepsia y Supervisar la desinfeccion en el servicio y registrario en el formato correspondients

Supervise el cuidado, conservacién y reposicién de batas, sabanillas, sabanas, toallas, stc.

Supervise y cumplir con la correcta i6n de los el tos de proteccié | y manejo de ropa sucia,

Diligencis b los formak queridos en los servici

cumpli con los turnos slaborados por la Unidad funcional de enf y realizar un informe de las actividad lizadas y el de las mismas.

s hizo uso racional de los i y el que se dentro del stock del servicio, velando por su adecuada utilizacién,

Realica supervisién e inspeccién oportuna al carro de paro,equipos biomédicos con los que cusnta el serviclo, hacer las respectivas anotaciones a que hallan lugar sea diaria ylo semar]

Brinde orientacién el estudlants que de acuerdo al convenio docencia -servicio Hene la i con las para eld lio de sus practi

Realice |a notificacién oportuna de los eventos adversos, asi como incidentes qua se puedan presentar con el pacients durants su estancia hospitalaria.

P ! d ion y ori a paci y famili parala ién de la salud y i médico especifico.

Vigile la cién y uso do de la idad Instala del servicio

Di las actividad de acuerdo a contratacion definido por partes con las agendas de turno y horas establecidas mensuales (192h)

Aplique los de del Pacients y Humanizacién del Servicio.

Gestione la infy ién, ylo d fisicos, drdenes de procedimientos que se genere en el servicio de acuerdo a la idad del pach ¥

Verifique que el pacients que egrese se le gue drdenes médicas, epicrisis, |i idad: dep formato de patologia, controles médicos y entre otros.

Recibl Asistencia Técnica para la Implementacién y seguimiento de la Ruta Intsgral de Atencién Materno Pcﬂnnhl Plan de Aceleracién para la Reduccion de la M Materna y
Estrategia Hospital Padrino, por parte del Ministerio de Salud o de las E (Superp )

N

Realice seguimi de la adh la de guias, p los, procedimi y otros establecidos en los servicios de salud, en cumplimiento de la Ruta Integral de Atencién Materno
Perinatal, Plande Aceleracion para la Reduccion de la Mortalidad Materna y Estrategia Hospital Padrino,

32

Las demas que ine el Gerents, el Sup. ¥ que se deriven de las necesidades de la ES.E

No. DE PLANILLA: 9460964720 OPERADOR: APORTES EN LINEA

[cONCEPTO DEL PAGD ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

|sALUD:

145.000,00

MUTUALSER 2000172024 o~

PENSION: PROTECCION 200112024 ¢

185.600,00

RIESGOS LABORALES: POSITIVA 2910112024

28.300,00

1 - Que desarrollé las aclividades descrilas 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 aulorizo los impuestos a que esloy obligado a pagar, por ocasion al sefialado contralo

Anexar Jas folograficas ylo de que soporten |as activ en el periodo p

N

FIRMA DEL CONTRATISTA:

|N®. IDENTIFICACION: 1.083.026.746




Codigo: GJC22F Version: 1

HIB

FORMATO INFORME DE SUPERVISOR ( .
Julio Mendez FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/01/2024
BARRENECHE
FECHA DE
DILIGENCIAMIENTO:31/01/2024

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y

MARIA ALEJANDRA ROMERO URBINA
CONC.C N° 1.083.029.746
)

=E)

SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERA (0) PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA ESE HOSPITAL

OBJETO DEL CONTRATO: uuNERsrrA:l%EJuuo MENDEZ BARRENECHE.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. C020240359 . DE FECHA oeiotres ¢
VALOR TOTAL DEL CONTRATO: $2%0000 7 VALOR DE HONORARIOS PERIODO: s ”
[N PAGO /N DE INFORME: 1DE1 : N CRP: 25 _-|  NecoP: 2
[PLAZO DEL CONTRATO ()UNMES FECHA DEL ACTA DE INICIO: 08/01/2024

[ 0 pLANILLA 0E PAGO DE sEGURIDAD SOCIAL: 9460964720 OPERADOR: APORTES EN LINEA

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA

[NOMERE DEL SUPERVISOR: AURA ESTELLA DAZA PERA

|N° DE MODIFICACION: NIA

'VALOR ADICIONADO

NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: ©

SE VERIFICAQUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES DE ENERO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO SE DESCUENTA
1DIA SIN JUSTIFICACION § 181 250
1 El contrato se encuentra debidamente legalizado. X
2 El contratista autorizo que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean descontados del valor a cancelar X
como consta en la declaracion del informe de ejecucitn de actividades.
3 Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el informe anexo y en su X
respectiva carpeta contractual.
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 X
articulo 50 de la Ley 789 de 2002.
Teniendo en cuenta lo anterior, an mi calidad de supervisor doy visto bueno para el respectivo pago pondiente al periodo N* 1 (UNQ) de 1 (UNO)
A 4 7
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES PARA EL ? ﬁ / /"l
PRESENTE PERIODO DE PAGO: i AL
= (& =
|N°. IDENTIFICACION: 36.541.888




CUENTA DE COBRO
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/01/2024  *
cC:
NOMBRES Y APELLIDOS: MARIA ALEJANDRA ROMERO URBINA 1083029746
RUT: 10830297465 ¢
CORREO ELECTRONICO: marislerour@gmailcom TELEFONO DE CONTACTO: 3043977106
DIRECCION DOMICILIO: Calle 7 Carrera 13a #7a-28 Br. Pradito CIUDAD: SANTA MARTA
REGMENDELIA: | 0vo '~ 0 | x| | LDECLARANTE DE RENTA? NO
OMUN ., LESTA OBLIGADO A FACTURAR?
PERSONAS A CARGO? 2 APORTE VOLUNTARIO A FONDO DE PENSIONES? NO
LAHORRO VOLUNTARIO A CUENTAS AFC? NO ¢PAGO DE INTERESES CREDITO DE VIVIENDA? NO

N° CUENTA:

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: TIPO DE CTA.: AHORROS 488438028398

N° DEL CONTRATO: CD20240359 N°RP: PLAZO - DURACION: 1 MES

(ADICION O PRORROGA? NO TIEMPO PRORROGADO NO VALOR ADICIONADO: NO
FECHA DE INICIO CONTRATO |  08/01/2024 | FECHA DE TERMINACION CONTRATO: ot S """0"35;05005‘;“”93
N° CDP (ADICION): NO OBJETO DEL PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERA (0) PARA REALIZAR
CONTOATe. | ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ
N° RP: (ADICION) NO BARRENECHE.
. NUEVA FECHA DE
(SUSPENDIDO? NO FECHA DE REINICIO: pommaran [ree P | DDIMWAAAA
VALOR TOTAL DEL CONTRAT! g
: 0 NO | PERIODO OBJETO DE COBRO: MES DE ENERO DE 2024
VALOR A PAGAR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE COBRO? $2718750 <
MES DE PAGADO DE SEGURIDAD SOCIAL DICIEMBRE IBC: § 1.160.000
e, 145.000 |APORTE OBLIGATORIO A SEGURIDAD SOCIAL PENSION: § 185.600
NIVEL / APORTE DE RIESGO ARL 3 R 28,300 |APORTE OBLIGATORIO A FONDO DE SOLIDARIDAD PENSIONAL: NO

|TOTAL PAGO SEGURIDAD SOCIAL: $ 358.900

/082089344

Firma del Conlratista

MARIA ALEJANDRA ROMERO URBINA
1083029746 de Santa Marta
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@B enlines Easnirn bl o

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacién dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e

4 ICBF
CC 1083029746 ROMERO URBINA MARLA ALEJANDRA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CR 1387A28 SANTA MARTA-MAGDALENA 3043977106 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipe Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2023-12 2023-12 421685574 9460964720 1 2024/01/12 2024/01/29 | LULO BANK 17 5364,600
RESUMEN DE PAGO
RIESGO CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $185,600 $2,900 S0 $188,500

PROTECCION 230201 800,229,739 0 1 $185,600 $2,900 S0 $188,500
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $28,300 $500 S0 528,800

POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 528,300 $500 50 $28,800
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $145,000 $2,300 50 $147,300

MUTUAL SER ESSC07 806,008,394 7 1 $145,000 $2,300 S0 $147,300

$358,900

AR s IAs AR AR Fs a




JULIO MENDEZ
BARRENECHE

CODIGO: GJC26F
VERSION: 01

FECHA DE ULTIMA
REVISION: 16/1/2024
Paginaide 1

ACTA FINAL

ACTA FINAL DEL CONTRATO NO. CD20240359 DE 2024

NO. DEL CONTRATO

CD20240359 DE 2024

NOMBRE DEL CONTRATANTE

ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

NOMBRE DEL CONTRATISTA

MARIA ALEJANDRA ROMERO URBINA

NO. DE IDENTIDAD

1083029746

OBJETO DEL CONTRATO

PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO
ENFERMERA (O) PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES
EN LA ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ
BARRENECHE.

VALOR TOTAL DEL CONTRATO

DOS MILLONES NOVECIENTOS MIL PESOS ($2.900.00)

FORMA DE PAGO

1 cuota por valor de DOS MILLONES NOVECIENTQS MIL PESOS M/L.
($2.900.000), de conformidad con el informe de la ejecucién delas
actividades contractuales realizadas, previa certificacién de cumplimiento de
expedida por parte del Supervisor del contrato.

PLAZO DE EJECUCION

Previa legalizacion del contrato sin exceder 31 de enero de 2024

CDP

2

REGISTRO PRESUPUESTAL

285

FECHA DE ACTA DE INICIO

08 DE ENERO DE 2024

FECHA DE TERMINACION
CONTRATO

31 DE ENERO DE 2024

SUPERVISOR DEL CONTRATO

Profesional Especializado Unidad Enfermeria

Entre los suscritos, AURA ESTELLA DAZA PENA, mayor de edad, identificado(a) con la cédula de ciudadania
numero CC.36.541.888, expedida en Santa Marta, obrando en calidad de Profesional Especializado Unidad
Enfermeria, quien actua como supervisor del contrato CD20240359, por otra parte MARIA ALEJANDRA
ROMERO URBINA, identificado con la cedula de ciudadania No. 1.083.029.746 en su condicién de contratista
se reunieron para firmar acta de finalizacién de contrato.

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

Para constancia se firma por las partes, en la ciudad de Santa Marta a los 31 dias, del mes de ENERO del afio

2024.

SUPERVISOR,

b e 6 ()°

URA ESTELLA DAZ NA
. CC.36.541.888

CONTRATISTA,

% we: & Vé‘/c'lﬂ(/:'(; /f;/zg/u{
3027 ¢ ¢

MARIA ALEJANDRA ROMERO URBINA
CC. 1.083.029.746




