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i o o ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
JVB NIT: 891780185
CARRERA 14 #23-42
Julio Menhe
BARRENECHE 4346262

AND: 2024 NUMERO DEACUERDO: 004 FECHA: 11/01/2024

'i REGISTROS PRESUPUESTALES No. 354
LA PROFESIONAL UNIVERSITARIA DE PRESUPUESTO
J CERTIFICA

1
CERTIFICADO DISPONIBILIDAD No.2
TERCERO: 57442249 - TORRES GALLARDO YUDI ’
QUE POR MED}O 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 0258 o

VALOR: $ 1,80?,000.00
UN MILLON OCHOCIENTOS ML (PESOS)

Cédige Rubro Dascripclén Lugar Valor '
2.4.5.02.09.901.20 servicios personales (personal asistencial) ESE JULIO MENDEZ BARRENECHE 1,800,000
1 Contrato . No, Contrato Facha Inicial Fecha Final
.
PRESTACION DE SERVICIOS 10258

B

o> F

LEDYS GALINDO MORALES
PROFESIONAL UNIVERSITARIO PRESUPUESTO SUBGERENTE ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA ‘
o

GARITA CECILIA OROZCO ESLAIT

USUARIO IMPRIME: ANDRES JESUS ARMANDO GAMEZ AND
IMPRESO POR: Sistemas CitiSalud SAS
ELABORADO'POR: ANDRES JESUS ARMANDO GAMEZ AND
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e e o CODIGO: GIC24F
JVB ACTA DE DESIGNACION DE VERSION: 02

FECHA DE ULTIMA
mw SUPERVISOR REVISION: 16/1/2024
JULIO MENDEZ Péginaldel
BARRENECHE "
PARA: PROFESIONAL ESPECIALIZADO DE LA UNIDAD FUNGIONAL 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:

HFESS

T TOBJETOSS S iiin] S PLAZO it
RESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA N o -
GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA Frevi legalizac 6,
PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES 8in exceder el 3°
EN LA E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIQ degnerg de 2024
MENDEZ BARRENECHE.
q S —

CD20240258 YUDY TORRES GALLARDO

En su actuacién como Supervisor, esta

en la obligacién de mantener un estricto control sobre la ejecucion
el objeto y obligaciones contractuales,

por cuanto de conformidad con lo establecido en los articulos 51 y
6 de la Ley 80 de 1993, la Ley 1952 d

e 2019y 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. !

Adiclonalmente estara obligado a dar estricto cumplimiento a las obligaciones que defina la entidad a través
«del Manual de Contratacién, el Manual de Supervisid -8 Interventorfa'y.las circulares que se expidan, y el

Grupo de Trabajo de Contratacién a travas de la Oficina Asesora Juridica y Control Disciplinario respecto de
los asuntos referidos a la sjecucién contractual yla eta‘pla postcontractual,

LOs supervisores estan obligados a expedir. los informes. de supervisién y demdas documentos de Ia
gjecucion contractual los cuales deberd

n presentarseydentro 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. '

]Dantrn de sus obligaciones principales ests la vigilancia del cumplimiento del plazo de ejecucion, de las
obligaciones y del cronograma de actividades, si informar al Grupo de Trabajo de

_ el contrato o convenio, estudiar las
ﬁolicitudes. sugerenclas?f'reclarnacipﬁea y consullas del contratista, exigir la documentacién e informacion
que estime pertinente yn_aées_aria para el cabal cumplimiento de sus obligaciones como supervisor, exigir la
acreditacion del cumplimiento ‘de ridas 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
3cumplir las partes y/o el Contratista, sefialadas en el respeclivo conlrato o convenio,

Una vaz_ﬁnalice-el_ contrato o convenio Cuya supervision le corresponda, tendra |a obligacion de expedir un

informe final de supervisién, la certificacion final de cumplimiento del objeto contractual y proyectar el acta

Ea liquidacion respectiva, en los casos que aplique, la cual debera venir acompaiiada de la certificacién de
agos y el certificado de saldos y pagos expe

didos por el Grupo de Trabajo de Tesorerfa y el Grupo de
Trabajo de Contabilidad.

Jodos los documentos antes citados deberan ser remitidos al Grupo de Trabajo de Contratacién para su
Jevision y tramite pertinente, con el fin de dar cumplimiento al procedimiento de liquidacién contractual,

' GERMAN GAVIRIA VARGAS MOSQUERA
GERENTE
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i ACTA DE INICIO CONTRATO NO. CD20240258 DE 2024.

ENTIDAD: E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

CONTRATISTA: | TORRES GALLARDO YUDI

VALOR: 1800000

da JETO 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.

QRP N°

CONTRATO ARTIR DE SU

RIPCION ACTA
AT AV TN

SRR T I N,
__;‘;'W’p t’ﬁ%zado de Ezﬁn‘idad
. CD20240258, y por la otra,
v mrh -
arinicio al contrato
mento. ‘w‘;‘\‘:;

)

Entre los suschl
F?cional de Enlefme
TORRES GALLARDO

en mencion, cuyo objele

|

Para constancia, se ) '\:3.,!.;’:’:'

;

i Supervisor. | Contratista.

e G g G

URA STELLA DAZA ‘ OD TORRES(GALEARDO YUDI

| C.C N° 3654188 ! C.C N° 57442249

!
IRESULTADOS n h'uluuomm m;cmn::wf*":

CAMBIO w&mm FECHA DLULTIMA REVISION 77/07/202
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Cédigo: GJC2IF | Version. 2
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO FECHA DE ULTIMA REVISION: 18/172024
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/01/2024

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENOEZ GARRENECHE ¥
- ' YUDY TORRES GALLARDO
CONCCN 57T 442.249
I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES
OEJETO DEL CONTRATO: ASISTENCIALES EN LA E.S E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No, [cD20240258 DE FECHA 110172024
VALOR TOTAL DEL CONTRATO: $1.800.000 VALOR DE HONORARIOS PERIODO: §1 637 000
N* PAGO | N® DE INFORME:; UNO DE UNO N° CRP: 354 N* COP: 2
PLAZO DEL CONTRATO 1 MES FECHA DEL ACTA DE INICIO: 11/01/2024
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: UNIDAD FUNCICNAL DE ENEERMERA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: AURA STELLA DAZA PERA
II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
* DE MODIFICACION: NA TIPO DE MODIFICACION {ADICION - PRORROGAY); NA &
VALOR ADICIONADD NA igfc?oEuL:A I A ! c:’; cDrgrlf A TIEMPO PRORROGADO: WA
1Il. POLIZAS {SI APLICA) iy

N*® DE POLIZA: NIA NOMBRE DE LA ASEGURADORA: WA

FECHA DE LA POLIZA DDMMAAAA ACTO ADMINISTRATIVO DE APRCBACION: NA

TEM IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN £L CONTRATO

(Deben ser coherentes con las aclividades especificas del objeto del contrato)

1 |Recion y enbrega urna de acuerdo a la guia

2 |Proporconar alencion de enfermeria a pacientes en el area de urqencies segun las necesldades lisicas, fisioidgicas, psicologicas y sociales

Ejecucion de rutinas del servicio (loma de signos vitzles, bafio en cama, asistr on la alimenlacian, loma de giucometria, cambios de posicion, arreglo de la unidad, loma de muestra de laboratony ea 23
venopuncidn y verficar signos de flebitis, instalar y relirar infusiones de liquidos, asepsia a los implementos de (rabajo como aspiradar ridoneras, pisingos, patos cada vez Qué 522 NECEesaro.

4 |Realzar ante farmacia los insumos y medicamentos de lospacientos aue egresen ¢ ingresen al SeNvicio 0 cambio por orden méq o

§  |Reahzar los respectives devolusiones a farmacia de insumos o medicamentos que el paciente ya no requiera baja la supervision da la enfarmera.

6 aen marcar el rolulo en fa hora de inslalar el medicamento

7 |Apeya & personal de enfermeras en los procedimienios (curaciones, colecacion y retiro de sonda vesical, sonda nasogastrica, EX¢., u ot procedimiento),

8

9

Apoyar a la enfermer

Red zar seguimento diardo y registrar todas las actividades y evoluciongs dal paciente en fa historia clinica durante el lurno,

Us0 adecuado y racional de elemenlos, recurses y demas medios inslitucionales,

10 |Observacion y reporte de signoes de alarma presentados por sus pacientes

11 finformar las fal as de material y equipo de servigios.

12 |Mender alos pacientes con irato humanizado en el luno y / 0 drea a asignadade laESE

13 |Realzar asopsia general semanal y diaria cuando egrese el pacients, registrar en el formalo correspondicnta,

14 | Clasificar, ordenar y contrelar las lencerias da los servicios a eleclos de reposicion de ropas y de vesluario, relacionandosa con los servicios de lavanderia

15 |Realzar una adecuada segregacidn de los elemenlos de proteccion persanal, residuos hospitalarios fue se generen de la atencitn de los pacientes, de cualquier olro procedimianta y mane

v A
d <

16  |Recibir, registrar oportunamente los elementos de proteccion personal ¥ cumplir con el correcto uso da eslos. Diligenciar carrectamente los lormalos requenidos en los servicios =
17 [Achierencia @ protocoios, guias y procedimientos requeridos en la preslacion del saryicio

1¢1a 3 capaciaciones, programas de formacion conlinug, y apropiacian de 1roceses de induccion y re induccion
19 |R rotas de Enfermeria a pacientes asignados en los liempos reglamenlados

20 |Informar ala enfarmera y médico de la fuga del paciente

21 |Realzar seguimiento ala administracion de los medicamentos por la enfermra

22 |Reslizar lodas y cada una de las actividades que asigne el supervisor del contrato ¥ las demas que d
29 I8

lermine el Gerenle. y que sedetiven de las necesidades delaESE

ar procesos de estentizacion del insin , in Ispositivos modi . 9 .
ok i ol irumental,insumas y disposilivos médicos. comprobar ol carrecto Empaquetamiento de este y el cumplimiento de los reg stios espec fices

iz

24 |Reportar inmed ataments cualquer incopacidad ala profesional espociaizada de fa v dod da enfermeria
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
Ho. DE PLANILLA: [ 4532016959 OPERADOR: | S0
cor;;zfro DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
::::D}N NUEVA EP§ 260012024 145.000
iSION: PORVENIR 26/01/2024 153 €0
e om - . - O
RIESGOS LABORALES: |'vi|35[.3mv& 26/01/2024 25300
1 - Lo denarrous las awiades desenlus en el informe anexo, dontro dol perioda de cobrf ¢ [RATISTA
2. 0y Fpago e la Seguricad Soctal por el velor que exige la Ley, pago del cug anexo copia simple
3 - Cue autrizo log impuesios a qua esluy obhaado a pagar, por ocasion al sefalado contratn .
VIl ANEXOS o

{Cuando 5o ro luieta como una de las obligaciones del contrato)

e
AgHlicas vio docome
ogrihican yio daey nentales que soporton lag aclividgdos rea2adas on ol periodo comespordoniy

FIRMA DEL CONTRATISTA; DA .
N IDENTIFICACION: > ucl7'cc |'|?:u : -
57442 241

Anorat vadencias I
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Codigo: GJC22F

Version: 1

FORMATO INFORME DE SUPERVISOR

FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/01/2024

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/01/2024

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

YUDY TORRES GALLARDO

CON C.C N° 57.442.249

I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTACION DE SERVICIOS DE APQYQ A LA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR AGTIVIDADES

OBJETO DEL CONTRATO: ASISTENCIALES EN LA E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. CD20240258 DE FECHA 11/01/2024
VALOR TOTAL DEL CONTRATO: §1.800,000 VALOR DE HONORARIOS PERIODO: 1.687.000

N* PAGO | N* DE INFORME UNO DE UNO N°CRP: 354 N° CDP: 2

PLAZO DEL CONTRATO 1 MES FECHA DEL ACTA DE INICIO: 11/01/2024 .
N® DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 45320816959 OPERADOR: 0]

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA

NOMBRE DEL SUPERVISOR: AURA ESTELA DAZA PENA

Il. MODIFICACIONES CONTRACTUALES !

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

VALOR ADICIONADO NIA CDP DE LA ADICION: N/A CRP DE LA ADICION; NIA TIEMPO PRORROGADO: .'.f;.

lil. POLIZAS (S| APLICA)

N° DE POLIZA: NIA NOMBRE DE LA ASEGURADORA: NA
FECHA DE LA POLIZA DD/MMIAAAA ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION; N/A

V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DEL MES DE ENERO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS 3| no

1 El conlrato se encuentra debidamente legalizado. X =
El conlralista autorizd que los impueslos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean descontados

2 del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de €|ecucion de actividades, X

3 Que el contratista presento satisfacloriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el informe
anexoy en su respecliva carpela contraclual, X

4 Gue el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frenle a los aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales, tal
como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002, X

Teniendo en cusnta lo anterior, en mi calidad de supervisor doy visto bueno para el respectivo pago comespondiente al periodo N° 1 (UNO) de 1 (UNQ)

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS )
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: ﬁ_’,

N IDENTIFICACION:

v 36.541.508

i
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CUENTA DE COBRO
p
: __ DATOSDELCONTRATISTA it FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/01/2024
NOMBRES Y APELLIDOS: YUDI TORRES GALLAR CC: 57442249
: e o RUT: 574422430
CORREO ELECTRONICO: YUDITORRESGALLARDO@GMAIL.COM TELEFONO DE CONTACTO: 3003761054
DIRECCION DOMICILIO: CALLE 23 #23-51 AV DEL RIO CIUDAD: SANTA MARTA
3 SIMPLIFICADO X
REGIMEN DEL IVA: COMON O I_J {DECLARANTE DE RENTA? NO (ESTA DBLIGADO A FACTURAR?
LPERSONAS A'CARGO? 8| LAPORTE VOLUNTARIO A FONDO DE PENSIONES? NO
¢AHORRO VOLUNTARIO A CUENTAS AFC? NO ¢PAGO DE INTERESES CREDITO DE VIVIENDA? NO
BANCO AL CUAL GONSIGNAR: TIPO DE CTA.: AHORRO |  N°CUENTA: | 0013080510020044285
Ik T W T e S SR DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DEPAGORR - S50 PRE R ARt B
N° DEL CONTRATO: CD20240258 NRP: | 354 N°CDP: | 2 PLAZO - DURACION: 1 MES
LADICION O PRORROGA? NO TIEMPO PRORROGADO NO VALOR ADICIONADO: NO
FECHA DE INICIO Icmammo 1110112024 | FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 31/01/2024 VALOR DEL CONTRATO: 1.800.000
N° CDP (ADICION}: NO OBJETODEL |PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYQ A LA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERTA PARA
REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ
N° RP: {AlelOm NO CONTRATO BARRENEGHE.
LSUSPENDIDO? NO FECHA DE REINICIO: DOMMWAAAA #&E;fniifg: - ODMMIAARA
‘r&gm‘,’m' DEL CONTRATO NO PERIODO OBJETO DE COBRO: ENEROQ
VALOR A PAGAR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE COBRO? § 1.687.000
4 = LIQUIDACIONDE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL LIQUIDACION DELNETOAPAGAR

g i

MES DE PAGADO DE SEGURIDAD

SOCIAL

[IBC: 1.160.000

DICIEMBRE
APORTE OBLIGATORIO A SEGURIDAD SOCIAL 145,000 |APORTE OBLIGATORIO A SEGURIDAD SOCIAL PENSION: 185,600
SALUD i $ : :
NIVEL /| APORTE DE RIESGO ARL 3 s 28,300 [APORTE OBLIGATORIO A FONDO DE SOLIDARIDAD PENSIONAL: NO

[TOTAL PAGO SEGURIDAD SOCIAL: 353 900

bt

Firma del Contratista

YUDI TORRES GALLARDO
CC. 57.442.249

o

Powered by CamScanner



https://v3.camscanner.com/user/download

- i' - CODIGO: GJC26F
VERSION: 01
- ACTA FINAL FECHA DE ULTIMA
m REVISION: 16/1/2024
Paginaide2
BARRENECHE 9
1 ACTA FINAL DEL CONTRATO NO. CD20240258 DEL 2024
| NO. DEL CONTRATO CD20240258 DEL 2024
| NOMBRE-DEL CONTRATANTE ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
| NOMBRE DEL CONTRATISTA YUDY TORRES GALLARDO
| NO. DE IDENTIDAD CC.57.442.249 iy,
1 M Ty
PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION' como. AUXILIAR

OBJETO DEL CONTRATO DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES“EN LA
: E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JUUQ{\MENDEZ pARRENEcHE

.

VALOR TOTAL DEL CONTRATO UN MILLON OCHOCIENTOS MIL PESOS ($1.800.000),, "'
! 1 CUOTA POR VALOR DE UN MILLON OCHQCIENTQS' "MIL PESOS M/L
1 (1.800.000)DE coumwng{\p DE E,uscuc tL DE LAS ACTIVIDADES
FORMA DE PAGO CONTRACTUALES REALIZADAS PRE {A,CERTIFICACION DE

CUMPLIMIENTO DE EXPED\PA POR P}l\IRTE DEL SUPERVISOR DEL

i CONTRATO gt I
PLAZO DE EJECUCION Previa Iegalizaaén &el contrato*s;n exceder 31 de enero de 2024
cop ’ 2 i [l! T Ty,
REGISTRQ PRESUPUESTAL 385 W, My, Ty, ¢
FECHA DE ACTA DE INICIO 11/0142024", N, P
FECHA DE TERMINACION CONTRATO _ | 31/01/2024,,, ', '™,
SUPERVISOR DEL CONTRATO 10 nidad fuhcional dé enfermeria
4 '||} ‘qi -
Entre los suscntos, AURA STELLA PFFIA may r Ide edad, identificado(a) con la cédula de ciudadania
nimero EQ'G .541.888 expedida en anta Martp, ob ﬁdo en calidad de Profesional especializado de la unidad

funcional de enfermerfa quien actua ko mo supelrwsor del contrato CD20240258 por otra parte YUDY TORRES
GALLARDO, identificado coqil cedula dé[ﬁsudadania No. 57.442.249 en su condicién de contratista sé reunieron
para firmar acta de fi f‘n?llzac 611 'de,Fontra

i

Por ultimo el h sprtalsje"q clalj que tho existe emolumento alguno entre las partes y con todo concepto
respecto ge las obligaci as pactadas en el contrato prestacion de servicios en referencia.

%1 ! “es rm.ltll

]!III!“ I
Para cic:]:'astaFC|a se‘-fl nla!f)or las partes, en la ciudad de Santa Marta a los 31 dias, del mes de Enero del afio
2024“ "

supsavhs:oa “'u ul“ CONTRATISTA,
'inml”l

&{7 ” W %ﬂ J-
AURA STELA DAZA PEfIA YUDY 17;
CC. 36.541.888

S Joees
ORRES GALLARDO
CC. 57.442.249

Powered by CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

