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I Al e o ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
NIT: 891780185
CEETTEETTTTYy CARRERA 14 #23-42
Julio Ménd
BARRENECHE Aqa2pe

ANO: 2024 NUMERO DE ACUERDO: 004  FECHA: 04/01/2024 B

REGISTROS PRESUPUESTALES No. 54
LA PROFESIONAL UNIVERSITARIA DE PRESUPUESTO
CERTIFICA 7

CERTIFICADO DISPONIBILIDAD No.2

TERCERO: 4979083 - GRANADOS INFANTE JAIME ALFONSO
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 0118 :

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

Cédigo Rubro Dascripcién Lugar Valor
2.4.5.02.09.90%.20 servicios personales (personal asistencial) ESE JULIO MENDEZ BARRENECHE 1,800,000
Contrato No. Contrato Fecha Iniclal Fecha Final
PRESTACION DE SERVICIOS 0118

@@M O«\’\v &LDZCD

MARGARITA CECILIA OROZCO ESLAIT
SUBGERENTE ADMINISTRATIVAY F|NANCIERA

LEDYS ZALINDO MORALES

PROFESIONAL UNIVERSITARIO PRESUPUESTO

USUARIO IMPRIME: ANDRES JESUS ARMANDO GAMEZ AND

IMPRESO POR: Sistemas CitiSalud SAS
ELABORADO POR: ANDRES JESUS ARMANDO GAMEZ AND
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. CODIGg: GJC24F
VERSION: 02
ACTA DSEU?,E??'\?I:’(;%'ON DE FECHA DE ULTIMA
(RS Hosaal Unaverwienio REVISION: 16/1/2024
JULIO MENDEZ Paginalde1
BARRENECHE
PARA: PROFESIONAL ESPECIALIZADO DE LA UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
DE: GERENTE

ASUNTO: Designacién de Supervisor

E_n 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 lLA >
GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA Previa legalizacién,
CD20240118 AENR AR S ARADGS PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES | sin exceder el 31
INF EN LA E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO de enero ce 2024
MENDEZ BARRENECHE.

En su actuacién como Supervisor, esta en la 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 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
Constntucnén y la Ley.

Adicionalmente estara obligado a dar estricto cumplimiento a las obligaciones que defina la entidad a través
del Manual de Contratacion, el Manual de Supervisién e interventoria'y.las circulares que se expidan, y el
Grupo de Trabajo de Contratacién a través de la Oficina Asesora Juridica y Control Disciplinario respecto de
los asuntos refendos 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 sefiale 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 documentacién e informacion
que estime pertinente y necesaria para el cabal cumplimiento de sus obligaciones como supervisor, exigir la
acreditacién del cumplimiento de las obligaciones adquiridas con el sistema de seguridad social integral y-
parafiscales segln 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 supervisién le corresponda, tendra la obligacién de expedir un
informe final de supervisién, la certificacion final de cumplimiento del objeto contractual y proyectar el acta
de liquidacion respectiva, en los casos que aplique, la cual debera venir acompariada de la certificacién de
pagos y 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
revisién y tramite pertinente, con el fin de dar cumplimiento al procedimiento de liquidacién contractual.

GERMAN GAVIRIA VARGAS MOSQUERA
GERENTE
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ACTA DE INICIO CONTRATO NO. CD20240118 DE 2024.

£.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JUUO MENDEZ BARRENECHE

CONTRATISTA: | GRANADOS INFANTE JAIME ALFONSO

1800000

SRS DFL DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA

PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXIUAR

E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

DEL 04 DE ENERO DE 2024
PAZOTDETE Ecuac)u@gcomro TIR DE SU
ON (REGISTRO P UESTAL (RP) PCION ACTA

NI 0) HASTA EL 31 DE ENERO DE 2024 T TR

. .
~,’—-—-o-.~_

v -

&ls a s2>3) AURA STELLA DAZA PEﬂA. P;ofe@al Espeoeizado de 13 U'udaﬂ

Entre los su

Funcional de Enlegne s, quien actiia como Supervisor del contiio No./CD20240118, yporiao"a.
GRANADOS INFANTE: AIMEALFONSO, en calidad de contratistal lagienes sergkmpaaga:rm
al conlralo en LU yo‘ob;eto’es el mencionado en’fa parte siserior del preﬁ“e‘ﬁ' dw?memo

Para conslancia, se (}

(xSl G 7 :

.

\ ' ,f ! 1
Yoo y .-"1:
enSantaMana‘QTJ 0~DEENER00€202 %

"!

Supenvisor.

C.C N° 36541888
DO [3) hujuliomendezb >
. 831 O = ?uu’u)w&nb.m.l.m rom K et TR
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Cédigo: GJIC23F [ Versién: 2

FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO FECHA DE ULTIMA REVISION: 18/1/2024

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/01/2024

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
JAIME ALFONSO GRANADOS INFANTE
N° 4979083

- ¥ R RESTACIONDE SERVICIOS 3
RESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GEsnou COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES Asmeucw.es ENLAESE

PSVETO DEL CONTRATO: ]wosmm. UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No, |cp20240118 DE FECHA 04/01/2024
VALOR TOTAL DEL CONTRATO: $1.800 000 ALOR DE HONORARIOS PERIODO: | 3895 000
N° PAGO / N* DE INFORME:: {1) UNO DE (1)UNO [ cRe: 4 i 2

LAZO DEL CONTRATO (1) UN MES(ES) | FECHADEL ACTA DE INICIG: 04/0172024
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: | UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
[NOMBRE DEL SUPERVISOR:

N* DE Mocuncaxcién

! CRP DE LA
VALOR AD!CIONADO i ADICION: TIEMPO PRORROGADO:

NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION'

[Recibi y entregue tumo de acuerdo a la guia

Ejecute rutinas del servicio(toma de signos vitales,bafto en cama,,asisti en la all tomadeg ttia, bios de poslclonn,amqh de la unidad,toma de muestra para
2 rios,realize P y verifique signos de flebitis,instale y retire infusiones de Ii qui Psia a los implementos de trabajo como aspirador rifioneras, patos cada vez que sea
necesario
3 |Realize ante farmacia los i y de los p que egresaron e ingresaron al servicio y cambio de ordenes medicas
4 Realize las respectivas devol afi de | 0 medi que el ya no requeria bajo la supervision de la enfermera
5 Recibl y entreg i a los dif servicios con su lista de chequeo correspondiente *
[ apoye a la enfermera en marcar el rotulo en la hora de Instalar el medicamento
7 Reali: i diario y reg| toadas la y evoluci del paci en la historia clinca durante el tumo
8 garantize la presencia oportuna, cuando ful requerida Para hacer los procedimentos y labores propias de auxiliar de enfermeria en cualquier servicio de la E.S.E
9 Atendi a los paciente con trato hamanizado en el turno y area asignada de la E.S.E
10

observe y reporte los signos de alarmas presentadas por el paciente

Py

que de servicio objeto del las caracteristicas referencias descritas en el p d las cuales se a las normas de
11 |calidad de conlonmdad con lo establecido por la E.S.E Hospital Unlvorslurio Julio Mendez B y la  de los servicios ofrecidos y permitis que estos

Su calidad e idioneli '

12 el valor mensual a facturar dependio de las acti das y cumplidas por parte del contratista y verificado por el supervisor del contrato

13 Cumpli con los tunos elaborados por la unidad funcional de enfermeria y realize informe de las actividad lizadas y el imiento de las mi:

14 Realize asepsia general y diaria cuando egreso el p y registre en el corresp

5 Realize adecuad; la segregacion de los el de proteccion personal,residuos hospitalari que se g dela de los pacientes,de otro p! y

manejo de ropa sucia

16 Realice la ion op de los even d que se presento con el paci d su ia hospitalari 2

17 Recibi y registre opor los el de pr fon p y cumpli con el correcto uso de estos, diligencie correctamente los formatos requeridos del servicio

18 No d las activi d de acuerdo a contratacion definida por parte de las agendas de turno y horas establecidas mensuales (192horas)

19 Realize notas de enfermeria a paci i en los tiempos reglamentarios

20 Realize todas y cada una de las actividades que me asigno el supervisor del contrato

21 Aplique indicadores de Seguridad del paciente y humanizacion del servicio

22 Reali imi a la admini ion de los medi por la enfermera

G que t: de servicio objeto del contrato cumplio lstﬂctnmﬁnh las uncurlsﬂcu y ruleuncln descritas en el p d las cuales se alas de

23 |calidad de conformidad con lo establecido por la E.S.E Hospital Universi Julio M la g  de los serviclos ofrecidos y permitis que estos mantengan
su calidad e idioneidad

24

Las demas que determine el Gernte, el Supervisor y que se deriven las necesidades de la E.S.E

4529549648
ICONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
ALUD: SANITAS 271122023 $145.000
PENSION: ¢ COLPENSIONES 271212023 $185.600
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 27112/2023 $ 23.30 i

RATISTA :# * AT e g TR e GUG

- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro
P .- Que realicé el pago de la Seguridad Social por el valor que exige la Ley, pago del cual anexo copia simple.
3.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasién al seflalado contrato,

Anexar evidencias fotograficas y(o documenlalu que soporten las i en el periodo

IRMA DEL CONTRATISTA: [y o (8 T
E-. IDENTIFICACION: 14879083
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Codigo: GJC22F Version: 1

FORMATO INFORME DE SUPERVISOR FECHA DE OLTIMA REVISION: 16/01/2024

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/01/2024

CELEBRADO ENTRE LA E.8 E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
JAIME ALFONSO GRANADOS INFANTE

CONC.C N* 4979083
I INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES

bBJETO DEL CONTRATO: ASOISTENCIALES EN LA E.S E HOSPITAL UIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

ICONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. CD20240118 DE FECHA 04/01/2024
VALOR TOTAL DEL CONTRATO: $1.800.000 [VALOR DE HONORARIOS PERIODO: $896.000
Esom- DE INFORME : UNO (1) DE UNO (1) N°CRP: 54 N° CDP: 2
bAZO DEL CONTRATO (1) UN MES(ES) FECHA DEL ACTA DE INICIO: 04/01/2024

hDE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 4529549648 (OPERADOR: SOl

MDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA

hOMBRE DEL SUPERVISOR: AURA ESTELA DAZA PENA

Il. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
E DE MODIFICACION: N/A TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): N/A
I,/ X ) TIEMPO
ALOR ADICIONADO N/A CDP DE LA ADICION: N/A CRP DE LA ADICION: N/A PRORROGADO: NA
Iil. POLIZAS (SI APLICA)
E DE POLIZA: XX NOMBRE DE LA ASEGURADORA: XX
frecHA DE LA POLIZA DD/MM/AAAA ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: XX
. IV.VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS = i

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

JTEM
CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S| NO

1 El contrato se encuentra debidamente legalizado. X
2 El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato le sean descontados X

del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de ejecucion de actividades.
3 Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el informe X

anexo y en su respectiva carpeta contractual,
4 Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad soclal y de parafiscales, tal X

como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002.

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

IRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS ‘, ﬁw &% gtzs 7] f'

BLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO;
N°. IDENTIFICACION: 36.541.888
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AVIDANTI S.AS.
NITY 800185449 - 9 ({)’

Sede:  Clinica Avidanti Santa Marta

Cddigo Habilitacién: 470010153901 AVIDANTI
Cra 4 No. 26 A - 71, Santa marta - MAGDALENA - Tel: 54237123 S iites st o P

PACIENTLE: JAIME ALFONSO GRANADOS INPANTE (4979083)

ADMISION No. 1102711

ldentificacion  CC 4979083 Sexoal  Hombre Fecha lngreso 16012024 3:05:00 p. m.

nacer Ublenclfn CASM-Hospitalizacién | piso
Fecha nac, 21/05/1965 Edad S8 uios Clase de Ingreso Urgencias

lngrveso Orgen Otro
Tel 0000 « 3044817070 Serviclo Serviclo de Urgencias
Direccién CRA 16 AN 7-82 OBRERO Contrato ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD SANITAS S
Municipio Santa manta AS
Departamento  MAGDALENA NIT 800251440
Tipodezona  Zona Urbana Plan CONTRIBUTIVO- Cotizante
Acomp.: ORIANA GRANADOS - Hijo

INCAPACIDAD UBICACION: CASM-HIOSPITALIZACION 1 PISO. FECHA EVENTO: 17/01/2024 10:58:00 p. m.

Incapacidad No 73951
Modalidad del servicio Intramural

Origen de incapacidad Comin

Razén principal Enfermedad General

Diagnostico principal S826

Diagnéstico relacionado S823

Fecha de inicio 17 - ene. - 2024

Dias 25

Fecha hasta 10 - feb, - 2024

Dirigido a QUIEN CORRESPONDA

[ ] ’ Y
Nieoles trtanda f\ ,
NICOLAS MIRANDA NOGUERA
CC 1083032893

MEDICINA GENERAL
R.M. 1083032893-CC1083032893

VICILADA POR SUPLKINTENDUENCIA DR SALLID ***A gouse do b pusd onis pot SARS EYIVY 2 LUIVID 19 y & pomar use b & Winn Avilart b vegaindo e e v y ot olng pas o e \m-“'
s o vmage e Leriago do i wlenredal o) monenio Jr recbe pees n presencial o s Baidmn Pur I-m!n"mu:m\\h Aogui Me medilae Jo dutars el dosul BV Jo mang y o 40 Nupoe hmn::,:“""
Wb ada pot o pursonal do pahud **¢ Pehang
lgrime) NICOLAS MIRANTIA NOGUYTUA Foeha fayn | PQ1NM LHV0O p
Clanersdi por GOMEDINYE « Reant s sl WELITOOLOMUBIA RAS NIT %08.70).696)

Pamat gy
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AVIDANTI S.AS .

. S.AS.

NIT:  §00185449 - 9 ((;)
Sede:  Clinica Avidanti Santa Marta

Cédigo Habilitacion: 470010153901 AVIDANTI
Cra 4 No. 26 A - 71, Santa marta « MAGDALENA - Tel: 54237123 R ean g v e

——— S — - R

PACIENTE: JAIME ALFONSO GRANADOS INFANTE (49'i9083)

Sala de cirugia  CASM-Sala de Cirvgia 2 Prioridad Inmediato
Consentimiento Informado
Inicio de cirugia 2024-01-17 16:30 Fin de clrugia 2024-01-1717.00
Tipo de anestesia: Regional
PRE-Operatorio
Cédigo Diagnéstico
S826 FRACTURA DEL MALEOLO EXTERNO
G430 MIGRARA SIN AURA [MIGRARA COMUN]
nox HIPERTENSION ESENCIAL (PRIMARIA)
S823 FRACTURA DE LA EPIFISIS INFERIOR DELA TIBIA
Equipo Quinirgico Cargo Especialidad
OLAVE DIANA Anestesiologo Ancstesiologfa
MATA NOEMI Instrumentador/a Instrumentador Quirurgico
PRADO VIVIANA Auxiliar Auxiliar de Enfermeria
MEZA JOSE ) Medico Ayudante Medicina General
CONSUEGRA RAUL Cirujano Ortopedia y Traumatologla
Tipe de Duracién Tipo acto
Procedimiento herida Finalidad Lateralldad (Min) Cirujano principal. Qx
?REDUCCION ABIERTA DE
FRACTURA DE TIBI . . ;
CON FUACION ME’,{,?X;:;?;’}';;’_‘ Limpia  Terapeutico lzquierdo 30  CONSUEGRARAUL  Bisica
PRINCIPAL

cngfg‘éiémo PACIENTE EN DECUBITO SUPINO, BAJO EFECTOS DE ANESTESIA, PREVIA ASEPSIA Y ANTISEPSIA,

Lo CION DE CAMPOS QUIRURGICOS SEGUN TECNICA, SE REALIZA MINIMA INCISION EN CARA ANTEROINTERNA DE
ILLO IZQUIERDO, SOBRE MALEOLO MEDIAL, DIVULSION POR PLANOS HASTA LLEGAR A FOCO DE FRACTURA. SE
REALIZA REDUCCION DIRECTA Y SE PROCEDE A FUAR TRANSITORIAMENTE CON 2 CLAVOS DE KIRSHNER ROSCADOS DE

1.0mm, SE VISUALIZA CON INTENSIFICADOR DE IMAGEN REDUCCION SATISFACTORIA Y SE PROCEDE A IMPLANTAR 2
TORNILLOS CANULADOS DE 3.5mm DE TAMANO COMO FIGURA EN EL CERTIFICADO DE IMPLANTE Y | ARANDELA DE
3.5mm. SE VISUALIZA CON INTENSIFICADOR DE IMAGEN REDUCCION SATISFACTORIA, CIERRE POR PLANOS Y SE CURRE
CON VENDAJE ESTERIL,

PACIENTE TOLERA PROCEDIMIENTO SIN COMPLICACIONES

Hallazgos: .
Sangrado: .
Aunotaclones: . /
Destino: Recuperacién
Recuento de materiales: Completo
2~N°Controles postoperatorios: |

VICSILADA POR SUPERINTENDENCIA DL SALUD ***A sauss o b panderias pit JARS COVE - COVID 19 y 8 penet quo b Lloik o Avalanti ha segunhs Rnkie bis bwans s § pranoba pas oty hpw-tn“wn. ..
v remgo de uge ée mia dod o 69 roc bu awov On presgnc ml 071 19 a18R 0A Pur Wby, 10 rre onunide beyul s Wl Vo Jo Jaimn e sac ol Bvade 0 meat ) 400 B0 ARRes 8 PR O praead
wulh ol por o pavonal 4y aadd o0 R
lupetamd NICOLAS MIRANDA NOOLT RA Feeha T 17012004 IO’Iwr [
Ciwnrwdy per GOMUEDINYS « Ragio eonad WELIN COLOMBIA BAS NIT 900.7)1,0%)

Pl dgey
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AVIDANTI S.A. (
NIT: 800185449 . 9

Sede:  Clinica Avidanti Santa Marta ’
Cédigo Habilitacién: 470010153901 Ava..é
Cra 4 No. 26 A« 71, Santa marta - MAGDALENA - Tel: 54237123 St st

PACIENTE: JAIME ALFONSO GRANADOS INFANTE (4979083)

Subjetivo

00

Analisis médico

REDUCCION ABIERTA DE FRACTURA DE TIBIA DIAFISIARIA CON FUACION INTERNA
Plan de tratamiento

cefalexina S00mg cada 8 horas por 7 dias
acctaminofen | gramo cada 8 horas por 7 dias

Otros eventos

Procedimientos Quirurgicos

Cirugia. Profesional: RAUL GAMANUEL CONSUEGRA GONZALEZ, Fecha: 2024-01-17 17:05

VIGILADA POR SUPERINTENDENCIA DE SALUD ***A causa de b pancdems pir SARS (VI < COVID 19 y 8 pesar que b Cline:n Avidanti b seyucdo s e Irmarmantos y prosocoles
N TR TR

i da satt anfenmedad ol mamemin da rechit stenrdn nresene il el methrdta Ros tmin 20 me o mends somsr ot mAliie de ASTOr amemn tesiel et 2 ot
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AVIDANTI S.A.S,

NIT: 800185449 .9 ( )
?2:;. Clinica Avidanti Santa Marta

igo Habilitacion: 470010153901
Cra 4 No. 26 A - 71, Santa marta - MAGDALENA - Tel: 54237123 é'v! ?A"Ntl'

PACIENTE: JAIME ALFONSO GRANADOS INFANTE (4979083)

ADMISION No. 1102711

Identificacién  CC 4979083 Sexonl  Hombre Fecha lngreso  16/01/2024 3:05:00 p. m.

nacer Ubleaclin CASM-Hospitalizacién | piso
Fecha nac, 21/05/1965 Ednd S8 wilos Clase de Ingreso Urgencios

Ingreso Onigen Otro
Tel 0000 - 3044837070 Serviclo Serviclo de Urgencias
Direccidn CRA 16 AN 7-82 OBRERO Contrato ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD SANITAS S
Municipio Santa mana AS
Departamento  MAGDALENA NIT 800251440
Tipode zona  Zona Urbana Plan CONTRIBUTIVO- Cotizante
Acomp.: ORIANA GRANADOS - Hijo

INCAPACIDAD UBICACION: CASM-HOSPITALIZACION 1 PISO. FECHA EVENTO: 17/01/2024 10:58:00 p. m.

Incapacidad No 73951
Modalidad del servicio Intramural

Origen de incapacidad Comin

Razén principal Enfermedad General

Diagnostico principal S826

Diagnéstico relacionado S823

Fecha de inicio 17 - ene. - 2024

Dias 25

Fecha hasta 10 - feb. - 2024

Dirigido a QUIEN CORRESPONDA

[ ] o N
Niecles trcandath |
NICOLAS MIRANDA NOGUERA
CC 1083032893

MEDICINA GENERAL
R.M. 1083032893-CC1083032893

VIHLADA POR SUPERINTENDUNCIA DB SALLD ***A gouse Ja b pusienim poit SARS COVE COVID 19 y & pesar ue b Ul s Avidenti ha seguida Wk | T h\-:-‘.:‘, :n\mwiu P":"' W propaga
oniage d u..lm.m.luun-mnﬁmhtu-mnpmn-lmhnmusn Por anto, ve re da teguir bt medlas Je datws [T vadu d¢ man) Y U 3¢ qUD0s Je proy
s o e det o . wdhada pot o perronal de sakal ***
Ingrime) NTCOLAS MIVANDA NOGUYRA Fecha T VPO 20M LI p ™
Ui por GOMEDISYS « Rana skl WELIT COLOMUIA SAS NIT) 900.713.496)
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CUENTA DE COBRO
_ DATOS DEL CONTRATISTA T FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/01/2024
NOMBRES Y APELLIDOS: ) cc: 4979083
- Al
— ME ALFONSO GRANADOS INFANTE T e
| CORREO ELECTRONICO: JAIMEGRANADOS592@GMAIL,COM TELEFONO DE CONTACTO: 3044837070
DIRECCION DOMICILIO: CARRERA 16 A 782 BARRIO OBRERO CIUDAD: SANTA MARTA
38 SIMPLIFIGADO B ;
IMENDELIVA:  [COMUNSIMPLIFI
COMUN LDECLARANTE DE RENTAZ S LESTA OBLIGADO A FACTURAR?
LPERSONAS A CARGO? 2 APORTE VOLUNTARIO A FONDO DE PENSIONES? NO
LPAGO DE INTERESES CREDITO DE VIVIENDA? NOZPAGO DE
¢AHORRO VOLUNTARIO A CUENTAS AFC? ‘o N e et
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: | DAVIVEENDS TIPO DE CTA- AHORRO N° CUENTA. ] 116500122589
= DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
N° DEL CONTRATO 0020240115 N°RP: | 54 N° CDP: 2 PLAZO - DURACION: 1 MES
VALOR ADICIONADO: NO
LADICION O PRORROGA? NO TIEMPO PRORROGADO NO ADICIONADO: NO
FECHA DE INICIO CONTRATO |  04/01/2024 | FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 3110112024 VALOR DEL CONTRATO: 1.800.00¢
N° CDP (ADICION): o
OBUETO DEL |PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERNERIA PARA
REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO
N° RP: (ADICION) NO CONTRATO  [\\=\ne BARRENECHE.
4SUSPENDIDO? NO FECHA DE REINICIO: DDIMMIAAAA l#ggmiifgs_ DE DDIMM/AAAA
:ﬁggﬂ‘)’”‘" DELCONTRATO NO PERIODO OBJETO DE COBRO: MES DE ENERO DE 2024
VALOR A PAGAR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE COBRO? [ 896000 INCAPACITADO
" LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR - 5
JMES DE PAGADO DE SEGURIDAD SOCIAL diciembre [IBC: $1.160.000
PORTE OBLIGATORIO A SEGURIDAD SOCIAL " |APORTE OBLIGATORIO A SEGURIDAD SOCIAL PENSION: § 185.600
ALUD $ 145.000
IIVEL 1 APORTE DE RIESGO ARL 3 523300 [APORTE OBLIGATORIO A FONDO DE SOLIDARIDAD PENSIONAL: NO

[TOTAL PAGO SEGURIDAD SOCIAL: $358.900

©r ool

“JAIME ALFONSO GRANADOS INFANTE

C.C: 4.979.083
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E.S.E. Hospital Universitario

R —

CODIGO: GJC26F
VERSION: 01

ACTA FINAL FECHA DE ULTIMA

JULIO MENDEZ REVISION: 16/1/2024
BARRENECHE Pagina 1 de 1
ACTA FINAL DEL CONTRATO NO. CD20240118 DEL 2024
NO:DELGONIRATO CD20240118 DEL 2024 -]
NOMBRE DEL GON : aiis
TRATANTE ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
NOMBRE DEL CONTRATISTA

JAIME ALFONSO GRANADOS INFANTE

NO. DE IDENTIDAD

9.979.083

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

VALOR TOTAL DEL CONTRATO

UN MILLON OCHOCIENTOS MIL PESO( $1.800,000)

FORMA DE PAGO

1 PAGO POR VALOR DE ($ $896.000) PARCIAL DE CONFORMIDAD CONEL
INFORME DE LA EJECUCION DE LAS ACTIVIDADES CONTRACTUALES
REALIZADAS,PREVIA CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE EXPEDIDA POR
PARTE DEL SUPERVISOR DEL CONTRATOMENSUAL

PLAZO DE EJECUCION

PREVIA LEGALIZACION DEL CONTRATO SIN EXCEDER DEL 31 DE ENERO 2024

CDP 2

54
REGISTRO PRESUPUESTAL
FECHA DE ACTA DE INICIO 04/01/24
FECHA DE TERMINACION CONTRATO 31/01/24

SUPERVISOR DEL CONTRATO

PROFESIONAL ESPECIALIZADO UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA

Entre los suscritos, AURA DAZA PENA, mayor de edad, identificado(a) con la cédula de ciudadania ntumero N° 36.541.888 expedid

PROFESIONAL ESPECIALIZADO UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA quien actia ¢

Santa Marta, obrando en calidad de PROFESIONAL ESPECIALIZADO UNIDAD FUNGIONAL DE ENFERVERIQ

supervisor del contrato CD20240118 DE 2024 por otra parteJAIME ALFONSO GRANADOS INFANTE, identificado con la cedul
ciudadania No.4.979.083 en su condicién de contratista se reunieron para firmar acta de finalizacion de contrato.

Por ltimo el hospital se declara que no existe emolumento alguno entre las partes y con todo concepto respecto de las obligaciones
pactadas en el contrato prestacién 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 aiio 2024.

SUPERVISOR,

e S %a g
AURA DAZA PENA
C.C. 36.541.888

Lo nte N WA T 222000

CONTRATISTA,

\) RS VT 6{ cwxguh\-/l
JAIME ALFONSO GRANADOS INFANTE
C.C 4.979.083
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