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ANO: 2024 NUMERO DE ACUERDO: 004 FECHA: 13/01/2024

REGISTROS PRESUPUESTALES No. 586
LA PROFESIONAL UNIVERSITARIA DE PRESUPUESTO
CERTIFICA

CERTIFICADO DISPONIBILIDAD No.2

TERCERO: 36554400 - PEDRAZA NARANJO BEATRIZ

QUE POR MEDIO DEL CUAL SE REGISTRA EN EL LIBRO DE PRESUPUESTO, LOS VALORES QUE SE RELACIONAN A CONTINUACION:
SERVICIO DE PERSONAL ASISTENCIAL DE ESTA ESE. SEGUN OPS 0043

VALOR: $ 1,800,000.00
UN MILLON OCHOCIENTOS MIL (PESOS)

Cédigo Rubro Descripcién Lugar Valor
2.4.5.02.09.901.20 servicios personales (personal asistencial) {ESE JULIO MENDEZ BARRENECHE 1,800,000
Contrato No. Contrato Fecha Iniclal Fecha Final
PRESTACION DE SERVICIOS 0043 ’ |

LEDYS GALINDO MORALES ITA CECILIA OROZCO ESLAIT
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



CODIGO: GJC24F

- e o
J D ACTA DE DESIGNACION DE VERSION: 02
- FECHA DE ULTIMA
SUPERVISOR REVISION: 16/1/2024
: Paginaldel
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:

CONTRATO CONTRATISTA OBJETO PLAZO _
PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA
- GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA revig lcgahizagon
CD20240043 BEATRIZ PEDRAZA NARANJO PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES sir exceder ol 31
EN LA E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO ie enero de
MENDEZ BARRENECHE.

En su actuacion como Supervisar, esta en la obligacién de mantener un estricto control sobre la ejecucion
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 2019 y la Ley 1474 de 2011, el supervisor respondera disciplinaria,
fiscal, civil y penalmente por sus acciones y omisiones en la actuacion 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 traves
del Manual de Contratacion, el Manual de Supervision e 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 postcontractual.

Los supervisores estan obligados a expedir los informes de supervision y demas documentos de la
ejecucion contractual los cuales deberan presentarse dentro del término que se senale 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 esta la vigilancia del cumplimiento del plazo de ejecucion, de las
obligaciones y del cronograma de actividades, si lo hubiere, asi como informar al Grupo de Trabajo de
Contratacion cualquier acontecimiento que impida el normal desarrollo del contrato o convenio, estudiar las
solicitudes, sugerencias, reclamaciones y consultas del contratista, exigir la documentacioén e informacion
que estime pertinente y necesaria para el cabal cumplimiento de sus obligaciones como supervisor, exigir la
acreditacion del cumplimiento 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, senaladas en el respectivo contrato o convenio.

Una vez finalice el contrato o convenio cuya supervision le corresponda, tendra la obligacion 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 debera venir acompanada de la certificacion de
pagos vy el certificado 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 Contratacion 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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ACTA DE INICIO CONTRATO NO. CD20240043 DE 2024.

ENTIDAD: E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
CONTRATISTA: | PEDRAZA NARANJO BEATRIZ
VALOR: 1800000

OBJETO DEL PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR
CONVENIO: DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA
' ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

CRP N° 586 DEL 13 DE ENERO DE 2024

DEL CONTRATO ES Al
ESUPUESTAL (RP) Y'SU.

10) HASTA EL 31 DE. ENERO DE 2024

Funcional de En uien actiia como Supervisor del contrato No. CD20240043, y por la otra,
PEDRAZA NARANJO BEATRIZ, en calidad de contratista quienes se rednen para dar inicio al
contrato en mencmm cu%o objeto es ei mencionado en la parte superior del presente documento.

Entre los susch ? AURA STELLA DAZA PENA, Profesud?‘ﬁal Espec:allzado de Ia dead
q

\ ,;J
Para constancia, se ﬁrma en Santa Marta, D.T.C. e H, el 13 DE ENERO DE 2024.

A
[\
/

| ]

Supervisor. Contratista.

/ﬂmé)% %ﬂ/

RA STELLA DAZA
C.C N° 36541888

g n hu.juquEﬂ.deZb CODIGO: COMEIF VERSION:01
WWW, hLIiMb.gOU.CO FECHA DE ULTIMA REVISION 27/07/2023




Cédigo: GJC23F | Version: 2

FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL
CONTRATO FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/1/2024

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/01/2024

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
BEATRIZ PEDRAZA NARANJO
CON C.C N° 36554400

I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES
ASISTENCIALES EN LA E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. IGDZOZM]M.‘! DE FECHA 13/01/2024

VALOR TOTAL DEL CONTRATO: §1.800.000 VALOR DE HONORARIOS PERIODO: $1.687.500

N® PAGO / N° DE INFORME:: 1DE1 N° CRP: 586 N° CDP: 2

PLAZO DEL CONTRATO (1) UN MES FECHA DEL ACTA DE INICIO: 13/01/2024

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA

NOMBRE DEL SUPERVISOR: AURA ESTELLA DAZA PENA

Il. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

|N° DE MODIFICACION: NIA TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): N/A

VALOR ADICIONADO N/A

CDPDELA CRP DE LA

ADICION: NIA ADICION: N/A TIEMPO PRORROGADO: N/A

IIl. POLIZAS (SI APLICA)

N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A

FECHA DE LA POLIZA DDIMM/AAAA ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: N/A

ITEM

IV. 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)

1

Recibi y entregue el turno de acuerdo a la guia.

Proporcione atencion de enfermeria a pacientes de consulta externa, hospitalizados segun las necesidades fisicas, fisiologicas, psicolcgicas y sociales.

Realice la Ejecucion de rutinas del servicio (toma de signos vitales, bafio en cama, asistir en la alimentacion, toma de glucometria, cambios de posicion, arreglo de la unidad,
toma de muestra de laboratorio, realizar venopuncion y verifique signos de flebitis, instalar y retirar infusiones de liquidos, asepsia a los implementos de trabajo como
aspirador, rifioneras, pisingos, patos cada vez que sea necesaric).

Solicite ante farmacia los insumos y medicamentos de los pacientes que egresen e ingresen al servicio o cambio por orden médica

Realice las respectivas devoluciones a farmacia de insumos o medicamentos que el paciente ya no requiera bajo la supervision de la enfermera.

Recibi y entregue a los pacientes a los diferentes servicios con la lista de chequeo correspondiente

Asisti a .as rondas médicas y a los especialistas, médicos generales durante los procedimientos

Realice la respectiva rotulacion en la hora de instalar el medicamento

Apoye al personal de enfermeras en los procedimientos (curaciones, colocacion y retiro de sonda vesical, sonda nasogastrica, E:CG, u otro procedimiento).

Realice seguimiento diario y registre todas las actividades y evoluciones del paciente en |a historia clinica durante el tumno.

Diligencie los RIPS, formatos de seguimiento, evaluacion, facturacion y registro propios de la E.S.E.

Utilice el adecuadamente los elementos, recursos y demas medios institucionales.

Realiceel reporte de signos de alarma presentados por los pacientes

15

Informe a la profesional especializada de seguridad del paciente los incidentes, eventos adversos y participar en reuniones para estudio de estos y todos los que deriven de
la atencion del paciente »

16

Realice la asepsia general semanal y diaria cuando egreso el paciente y registre en el formato correspondiente.

17

Atendi a los pacientes con trato humanizado en el tumno y / o area a asignada de laE.S.E

18

Clasifique , ordene las lencerias de los servicios a efectos de reposicion de ropas y de vestuario, relacionandose con los servicios de lavanderia.

19

Realice una adecuada segregacion de los elementos de proteccion personal, residuos hospitalarios que se genero de la atencion de los pacientes, de cualquier otro
procedimiento y manejo de ropa sucia.

20

Realice los usos correctos de administracion de medicamentos.

21

Recibi y registre oportunamente los elementos de proteccion personal y cumpli con el correcto uso de estos. Diligencie correctamente los formatos requeridos en los
servicios.

22

Realice la Adherencia a protocolos, guias y procedimientos requeridos en la prestacion del servicio.

23

Realice La recogida y limpieza del instrumental empleado en los procedimientos e intervenciones quirurgicas, asi como ayudar al Personal de enfermeria en la ordenacion de las vitrinas.

24

Oriente a los usuarios a los distintos servicios y a otras instituciones de salud.

25

Desarrolle las actividades definidas de acuerdo a contratacion definido por partes con las agendas de turno y horas establecidas mensuales (192h)

26

Aplique los indicadores de Seguridad del Paciente y Humanizacion del Servicio.

27

Realice notas de Enfermeria a pacientes asignados en los tiempos reglamentados.

28

Arregle el cadaver y entregarle al familiar todas las pertenencias del pacienté fallecido.

29

Realice el seguimiento a la administracion de los medicamentos por la enfermera.




Codigo: GJC23F | Version: 2

FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL
CONTRATO FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/1/2024

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/01/2024

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
BEATRIZ PEDRAZA NARANJO
CON C.C N° 36554400

. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES
PRTGIDEL CORYRATD: ASISTENCIALES EN LA E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. |CD20240043 DE FECHA 13/01/2024
VALOR TOTAL DEL CONTRATO: $1.800.000 VALOR DE HONORARIOS PERIODO: $1.687.500
N° PAGO / N° DE INFORME:: 1DE1 N° CRP: 586 N° CDP: 2
PLAZO DEL CONTRATO (1) UN MES FECHA DEL ACTA DE INICIO: 13/01/2024
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
|NOMBRE DEL SUPERVISOR: AURA ESTELLA DAZA PENA
30 Reai‘rc;el el proceso de esterilizacion del instrumental, insumos y dispositivos médicos, comprobar el correcto empaquetamiento de este y el cumplimiento de los registros
especificos.
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: ] 4529451516 OPERADOR: Lle]]
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SALUD TOTAL 22101/2024 145,000.00
PENSION: COLPENSIONES 22101/2024 185,600.00
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 22101/2024 28,300.00

VI.DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrolle 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 ocasion al sefialado contrato.

VIl. ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)
Anexar evidencias fotograficas y/o documentatesqug soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente
FIRMA DEL CONTRATISTA: /;/{A-‘}v
N°. IDENTIFICACION: UK S LoD /




FORMATO INFORME DE SUPERVISOR

Codigo:

GJC22F Version: 1

FECHA DE ULTIMA
REVISION: 16/01/2024

 TECHADE |
DILIGENCIAMIENTO:
31/01/2024
CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
BEATRIZ PEDRAZA NARANJO
CON C.C N° 36554400
|. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE
ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA E.S.E
OBJETO DEL CONTRATO: HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. CD20240043 DE FECHA 13/01/2024
VALOR TOTAL DEL CONTRATO: $1.800.000 VALOR DE HONORARIOS PERIODO: $1.687.500
IN“ PAGO / N° DE INFORME:: 1de1 N°® CRP: 586 N° CDP: 2
IPLAZO DEL CONTRATO (1) un mes FECHA DEL ACTA DE INICIO: 11/01/2024
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 4529451516 OPERADOR: SOl

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES:

UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA

NOMBRE DEL SUPERVISOR: AURA ESTELA DAZA PENA
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: N/A TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): N/A
TIEMPO
VALOR ADICIONADO N/A CDP DE LA ADICION: N/A CRP DE LA ADICION: N/A PRORROGA N/A
DO:

Ill. POLIZAS (S| APLICA)

N° DE POLIZA: XX NOMBRE DE LA ASEGURADORA: XX
FECHA DE LA POLIZA DD/MM/AAAA ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: XX
IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
Se descuenta 1 dia de trabajo sin justificacion por valor de ( $112.500)
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS Si NO
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 X
cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades
3 Que el contratista presento 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 de2002

Teniendo en cuenta lo anterior, en mi calidad de supervisor doy visto bueno para el réspectivo pago correspondiente al periodo N* 1 (UNO) de 1 (UNQ)

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES PARA
EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

ﬁw%%&ﬁ

N°. IDENTIFICACION: 36,541,888




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SOl /= Bancoomeva
R 3 DATOS GENERALES DEL APORTANTE [ DATOS GENERALES DE LA PLANILLA ! I T
TIPO IDENTIFICACION CEDULA DE CIUDADANIA  NUMERG DE IDENTIFICAGION IESA00 e PLANILLA 4520451516  TIPG DE PLANILLA INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON S0CIAL BEATRIZ PEDRAZA NARANIO | pepiopo COTIZACION OTROS MES dicrermben AR 023 PERIODO COTIZACION SALUD MES  diciembre ARG 2023
GIUDADMUNICIPICY SANTAMARTA  DEPARTAMENTG MAGDALENA | Bias DE MR > g e s s
DIRECCION CALLEZR4 810, THLERONO: 4200000 ppciia PAGO (ansammvan) 0240152 NUMERD AUTORIZACION 5967468471
TIPG APORTANTE D-INDEPENDIENTE  GLASE APORTANTE |HINDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA PRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA Actvdades reguladons y Incitndoras de la act
EORMA DE PRESENTACION UNICD
APORTANTE FXONERADOQ PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REF ORMA TRIBUTARIA) NO
e = : s == = = T TOTAL APORTES A PENSION 7 e T o T e |
ADMINISTRADORA > APGRTES VOLUNTARIOS Fs® MORA TaTALES
CODIGO NOMBRE 1o COTIZANTES COTRACION EMPLEADOR | COTIZANTE SOLIBARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
2514 2514 COLPENSIONES 1 § 185,500 $0 56 s0 sa §3.200 50 % 185,600 s3200 5 188.600
SUBTOTALES: § 185,600 $3200 § 188,800
¥ - TOTAL APORTES A SALUD p = =
INCAPACIDAD POR .
ADMINIS TRADORA e ke LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIOUIDACION MORA TOTALES
COTIZANTES  NUMERG 0 NUMERO : - VALOR e VALOR . ) N
coniGe NOMBRE AUTONEnGoN  VALOR N aoN|  vALOR PLANILLA VALOR COTIZACION oo COTIZACION pioers APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO |
EPSD02 EPS002-SALUD 10TAL ' sa I B so 30 5 145.000 50 §2.500 50 $ 145,000 § 2500 s0 $147.500
SUBTOTALES: $ 145,000 $2.500 sa $147.500
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA o CBTANTCe INCAPACIOAD IRP SALDO A FAVOR UBUIDAGIGN TOTALES
conIGo T NOMBRE = NUMERO AUTORIZACION VALOR [PAGO A DTROS RIESGOS PLANILLA VALGR COTIZAGION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO ]
ni 14-21-POSITIVA COMPAFIA DE SEGUROS 5.A 1 s $0 so 26300 426000 § 500 36 526,600
SUBTOTALES: +28.300 § 500 5q 528,800
. ' ' i .
f = LIQUIDACION DETALLADA APORTES e
DATOS DEL COTIZANTE ] NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
0o SALUD ARP [ SENA  ICBF | ESAF MINEDU
IDENTIFICA NP0 SUBTIFD | SALARIO TIPG DE w | m E LSYasE 3 z(3 w S 9 L6 8 8 FSP AFORTES. | INDICADGOR = G CENTRO § ‘ )
N N NOMBRES oo \NTECOTZANTE. BASICO SALARO & & E3 2 Dladdag e 2|38 B 3|2 58 2 pun g e kcomaacion .JL.. DLUNTARIGE | s JoTAL aomn © e comizacion YALOR TOTAL | o 8 e DE . JOTAL g BC N | Joral LToru TOTAL TOTAL .:uum»__..m
Hx 2K 3 | SUBSISTENCIA S.E_ml.i.’uo.. EMPLEADO | ESPECIAL 2 i m TRABAID AF 8 ORTEAPORTEARORTEAPORTEARD
&0 000 HO : L Q7 80T [ S0 Hormal §18S800EPS002. 30 § SUEB00 §0 $Tas000el 30 $ 34554400 8 28,300 50 ' so so  3d  §0 S0
SALUD 1,160,000 POSITIVA 1,160,000
TGTAL COMPAN)
ADE
1 SEGUROS
1 SA
& - & *

b PAGINA | DE 1
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CUENTA DE COBRO

DATOS DEL CONTRATISTA FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/01/2024
NOMBRES Y APELLIDOS: BEATRIZ PEDRAZA NARANJO CC: il
RUT. 36554400-1
CORREQ ELECTRONICO: danapao-25@hotmall.com TELEFONO DE CONTACTO:3016006750
DIRECCION DOMICILIO: CALLE 32 # 4B-78 MANZANARES CIUDAD: SANTA MARTA
REGIMEN DEL IVA: gg‘h':b';‘cmo L% | DECLARANTE DE RENTA? NO LESTA OBLIGADO A
FACTURAR?
,PERSONAS A CARGO? wAPORTE VOLUNTARIO A FONDO DE PENSIONES? NO
AHORRO VOLUNTARIO A CUENTAS AFC? NO 2PAGO DE INTERESES CREDITO DE VIVIENDA? NO
'BANCO AL CUAL CONSIGNAR: | DAVIVIENDA [ TIPODE CTA. AHORRO |  N°CUENTA. | 117100078882
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
N° DEL CONTRATO: CD20240043 NRP: | 586 N°COP: | 2 PLAZO - DURACION-1 MES
ZADICION O PRORROGA? NO TIEMPO PRORROGADO VALOR ADICIONADO: NO
_ VALOR DEL
FECHA DE INICIO CONTRATO |  13/01/2024 | FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 3110112024 CONTRRTO 500,000
N° CDP (ADICION): NO
OBJETODEL |PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE
B A o ONTRAT. |ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA E SE
i ) HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
, NUEVA FECHA DE
4 SUSPENDIDO? NO FECHA DE REINICIO: s
:’:];gEL?TAL DEL CONTRATO NO PERIODO OBJETO DE COBRO: MES DE ENERO 2024
VALOR A PAGAR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE COBRO? [ $1.687.500

LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

MES DE PAGADO DE SEGURIDAD

SOCIAL

DICIEMBRE

[IBC:1.160.000

APORTE OBLIGATORIO A SEGURIDAD SOCIAL

SALUD

5 145,000

AFORTE OBLIGATORIO A SEGURIDAD SOCIAL PENSION:185600

NIVEL | APORTE DE RIESGO ARL

3 $ 28,300

APORTE OBLIGATORIO A FONDO DE SOLIDARIDAD PENSIONAL: NO

]TOTAL PAGO SEGURIDAD SOCIAL: 358.900

fifna del Confratist:

36554400
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‘ ‘ CODIGO: GJC26F
| VERSION: 01
ACTA FINAL FECHA DE ULTIMA
‘ REVISION: 16/1/2024
| Paginaldel
|

ACTA FINAL DEL CONTRATO NO. 'CD20240043 DEL 2024

NO. DEL CONTRATO 'CD20240043 DEL ANO 2024

NOMBRE DEL CONTRATANTE ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
NOMBRE DEL CONTRATISTA BEATRIZ PEDRAZA NARANJO

NO. DE ILENTIDAD 36554400

PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE
OBIJETO DEL CONTRATO ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES ENLAES.E
HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

VALOR TOTAL DEL CONTRATO UN MILLON OCHOCIENTOS MIL PESOS ($1800000)
' 1 cuota por valor de UN MILLON OCHOCIENTOS MIL PESOS M/L. (51800000},
de conformidad con el informe de la ejecucion de las actividades

FORMADEPAGO contractuales realizadas, previa certificacion de cumplimiento de expedida
por parte del Supervisor del contrato

PLAZO DE EJECUCION Previa legalizacion del contrato sin exceder 31 de enero de 2024

CcDP 2

RECISTRO PRESUPUESTAL 586

FECHA DE ACTA DE INICIO 13/01/2024

FECHA DE TERMINACION CONTRATO | 31/01/2024

SUPERVISOR DEL CONTRATO PROFESIONAL ESPECIALIZADO UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA j

Entre los suscritos, AURA ESTELLA DAZA PENA), mayor de edad, identificado(a) con la cédula de ciudadania
numero 36.541.888 expedida en Santa Marta, obrando en calidad de PROFESIONAL ESPEC!ALIZADO UNIDAD
FUNCIONAL DE ENFERMERIA quien acttia como supervisor del contrato €CD20240043 por otra BEATRIZ PEDRAZA
NARANJO , identificado con la cedula de ciudadania No. 36554400 en su condicion de contratista se reunieron

para firmar acta de finalizacion de contrato.

Por tltimo 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, CONTRATISTA,
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