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REGISTROS PRESUPUESTALES No. 1419
LA PROFESIONAL UNIVERSITARIA DE PRESUPUESTO
CERTIFICA

CERTIFICADO DISPONIBILIDAD No.300

TERCERO: 1082917637 - RUA MANJARRES ANA JULIETH

QUE POR MEDIO DEL CUAL SE REGISTRAEN EL LIBRO DE PRESUPUESTO,‘T_OS VALORES QUE SE RELACIONAN A CONTINUACION

SERVICIO DE PERSONAL ASISTENCIAL DE ESTA ESE. SEGUN OPS 1087

VALOR: § 4,000,000.00

CUATRO MILLONES (PESOS)

Caodigo Rubro . Descripcion Lugar Valor
2.4.5.02.09.901.20 servicios personales (personal asistencial) ESE JULIO MENDEZ BARRENECHE 4,0Cu.000
Contrato No. Contrato Fecha Iniclal Fecha Final
PRESTACION DE SERVICIOS , 1087

/7;//2/ \ ang ond Quoae £

T DYSz’GALINDO MORALES : MXRGARITA 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
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CODIGO: GJC24F

ACTA DE DES| q VERSION: 02
, SUPER\(/;IZS(;ION DE FECHA DE ULTIMA
JULIOMENDEZ? '

REVISION: 16/1/2024

Paginaldel
\N*\—

PARA: AURA STELLA DAZA PENA
DE: GERENTE

Designacion de Supervisor

ARRENECHE

En calidad de ordenador del gasto me permito comunic i
N c arle que ha sido i
Siguiente contrato: ' | (2) como Hekiorde!

‘ | CONTRATO CONTRATISTA i OBJETO |

: PLAZO
PRESTACION DE

GESTION COMO Previa legalizacisn

CD20241087 ANA JULIETH RUA MANJARRES PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES sin exced%r el 31 de
. - R ENLAESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIo © marzo de 2024

) : MENDEZ BARRENECHE,

En su actuacion Como Supervisor, esta en |

del objeto y obligaciones_ contractuales, por cuanto de conformidad con lo es
s laL

v -56.delaley 80de 1993 ey 1952.de 2019y la Ley 1474 ge 2011, el su
fiscal, civil y penalmente por sus acciones y omisio
Constitucion y Ia Ley.

a obligacién de mantener un estricto control sobre |a gjecucion

tablecido en los articulos 51y

pervisor responders disciplinaria,
nes en la actuacion contractual, en |os términos de Ia

Adicionalmente estara obligado a dar es
del Manual de Contratacién, el Manual
Grupo de Trabajo de Contratacién atra
los asuntos referidos a Ia ejecucion co

tricto cumplimiento a las obligaciones que de
de Supervision e interventoria y las circulare
vés de la Oficina Asesora Juridica y Control D
ntractual y la etapa postcontractual,

fina la entidad a traves
S gue se expidan, y el
isciplinario respecto de

-t -

Dentro de sus obligaciones principales esta 'Ia/yigilancia del cumplimiento del plazo de ejecucion, de las
obligaciones y del cronograma de actividades

acreditacién del cumplimiento de las obligaciones adquiridas con el sistema de §eguridad_ social integral y
parafiscales segun sea el caso, aprobar las solicitudes de pago, y todas,{as demgs obligaciones que deban
cumplir Ias partes y/o el contratista, sefialadas en el respectivo contrato o’convenio.

"Una vez finalice el contrato o convenio Cuya supérvisién le corresponda, tendra la obligacion de expeiilr L:g
informe final de supervisién, Ia certificacion final de cumplimiento del objeto contr_actual y proyg.c:"tar é‘:cde
de liquidacion respectiva, en los casos que aplique, la cual deber4 venir acompafada de la certificacio

pagos y el certificado de saldos y pagos expedidos por el Grupo de Trabajo de Tesorerla y el Grupo de
Trabajo de Contabilidad.

Todos los documentos antes citados deberan ser remitidos al Grupo'de Trabajo _de_yc_:.ontrar:?rcalﬂ\uglara su
revision y tramite pertinente, con el fin de dar cumplimiento al procedimiento de liquidacion co .

GERMAN GAVIRIA VARGAS MOSQUERA
GERENTE
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Jul[o Méndez GOBERNACION DEL
ARRENECHE MAGDALENA

ACTA DE INICIO CONTRATO NO. CD20241087 DE 2024.

\

ENTIDAD: E.5.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE |
CONTRATISTA: | RUA MANJARRES ANA JULIETH
VALOR: 4000000

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

"’" ARTIR DE SU

4:'.' i
: 9 UESTAL (RP) Y'S{iS RIPCION ACTA
"DE INICIO) HASTA EL31 DE MARZO DE 2024

‘!

._;‘”,_, teida

AURA STELLA DAZA PENA Profes[%mal Espeaahzado de Ia Umdad

8] mq‘la quien actua como Supervisor del contrato No CD20241087 Y por
AN JARRES ANA JUL|ETH en calldad ‘de contratpsta quien s 'se. reunen para

dar inicio al congfa: }n mencuon' cuyo ObJEtO es el mencionado en Ia parte supenor del

Entre los suscritgs a's

presente docum nt

Rl it
Para constancia, sg {rma en Santa Marta, D.T.C. e H, el 13 DE FEBRERO DE 2024.

' Supervisor. Contratista.
;W S 4 cu
URA STELLA DAZA P A RU MANJ RES ANA JULIETH
C.CN236541888 C.CN21082917637
160: COMEOT VERSION !
IRESULTADOSEEY) hujuliomendezb 001G COMEN Ut

FECHA DE ULTIMA REVISION 27/C7/20 ¢

- www.hujmb.govu.co
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Caodigo: GJC23F Version: 2

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

FECHA DE DIUGENCIAMIENTO: 29/02/2024

- CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
. " ANA JULIETH RUA MANJARRES
" CON C.C N° 1.082.917.637
- ' 1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
.
L 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
v CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. [(2020241067 DE FECHA 1310212024
oo VALOR TOTAL DEL CONTRATO: - $4.000.000 VALOR DE HONORARIOS PERIODO: $2.000 000
. N°® PAGO / N® DE INFORME:: 1DE2 N° CRP: 1419 N° CDP: 300
B PLAZO DEL CONTRATO (2) DOS MESES) FECHA DEL ACTA DE INICIO: 13/02/ 2024
' UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: UNIDAD FUNCIONAL ENFERMERIA
- NOMBRE DEL SUPERVISOR: AURA STELLA DAZA PENA
i_ - . Il. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
: N° DE MODIFICACION: N/A . TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): N/A
- CDPDELA CRPDELA ) )
» VALOR ADICIQNAbO N/A ADICION: N/A ADICION: N/A TIEMPO PRORROGADO: N A
L . i E I POLIZAS (SI APLICA)
.J’n"' N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
ot FECHA DE LA POLIZA DDMMAAZA ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: N/A
V. ACT] JODQ; DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
ITEM | {Deben ser cohemntes con las actividades especificas del ob|eto del contrato)
1 |Recibir y entregar tumo de acuerdo a la guia.
2. Proporcionar atencion de enfermeria a pacientes de consulta externa, hospitalizados segun las necesidades fisicas, fisiolégicas, psicolégicas y sociales. (toma de signos vitales, bano en |
2 |cama, asistir en la alimentacion, toma de glucometria, cambios de posicién, arreglo de la unidad, toma de muestra de laboratorio, realizar venopuncién y verificar signos de flebitis, instalar y
* retirar infusiones de liquidos, asepsia a los implementos de trabajo como aspirador, rifioneras, pisingos, patos cada vez que sea necesario).
3 | Asistir al paciente en |a ali ion enteral y parenteral.
4 [informar al enfermero de tumo y a Ia profesional especializada de seguridad del paciente los incidentes, eventos adversos presentados en el servicio.
5 lnlorme de las lallas de matenal y eguigos de servicios
a e
) 3 » m——
S > o
v 8 Asm:ra la ronda médicas y durante los procedimientos de estos
- [) 5 2
10_ | Reali
11 nh:brvzf“ v rennde de ‘l""‘“ de zlam.nmsmamn nor sus nnrlnnul
.| 4z [mformaraia 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
‘ 13 | Proporcionar orientacién al paciente y familiar
14 j ESE
15 i i e
16 | Clasificar, ordenar y controlar las lencerias de los servicios a efectos de reposiclon de ropas y de vestuario, relaciondndose con los servicios de lavanderia.
47 |Realizaruna adecuada segregacion de los elementos de proteccion personal, residuos hosplitalarios que se generen de la atencién de los pacientes, de cualquier otro procedimiento y
21 |Conducir a los usuarios a los distintos servicios y a otras instituciones de salud.
22
23 | Informar a la enfermera y médico de |a fuga del paclente
24| Realizar sequimiento a la administracion de los medicamentos por la enfermera (farmacoyiallancia)
'_. ' 25 | Realizar procesos de esterilizacion del instrumental, Insumos y dispositlvos médicos, comprobar el correcto empaquetamiento de este y el cumplimiento de los registros especificos
2 Preparar los paquetes de material (confeccion de apésitos de gasa, torundas y otro material), Colocar los controles quimicos y biolégicos necesarios, Poner las fechas de envasado, Cerrar
los sobres de material,
27 Clasificar el material de esterilizacién, comprobar el correcto empaquetamiento, Introduclr los diferentes paquetes segun caracteristicas, Colaborar en la puesta en marcha de los aparatos,
Y cumplimentar | istr ificos.
<", | _28 |Proporciona desde Ia zona Intermedi | material necesario para |a Intervencién bl url Il Shym nll nela 20na repuesta, lim| ilyordenada
29 |71yr g monito omp 0 odo entos g
; 30 |Asegurarel corracto ellqumdo du Tas muestras blolbglcu obunldu duunlo la Inlorvonclbn y desu nnvlo alos Ilborlloﬂol cormpondlonm (Analomll Pllolbglca Microbiologia, etc.).
. 31 | Revisar el funcic i de los equipos y el tos que se encuentran en la ambulancia y otros serviclos: pulsoximetro, aspirador, tensidmetro, el desfibrilador, etc.
- 32 |Ayudar al médico en las maniobras de "soporte vital bisico” (SVB) y “soporte vital avanzado® (SVA Il | enfermo critico.
33 [Movilizar e inmovilizar al paciente con seguridad y rapidez, en problemas traumatolégicos y psiqulétrico. etc,
_ Al realizar el traslado de un paclente a otro serviclo o por medio de la ambulancla, antes: Recibir las érdenes del serviclo, Informaries a los familiares que se le van a realizar los
b 34 |procedimlientos y debe estar listo media hora antes, verificar el nombre del paclente, nimero de cama asignada, verificar el estado del paciente, para ver si se puede transportar en silla de
- rueda o en camilla, verificar el acompafamiento del famillar, mirar Ias condiclones de las venas, sl estén permeables y con anglocath No. 18 y reciente.
i:' . 35 | Preparaci6n del paciente para procedimientos quirirgicos y medios de diagnésticos como TAC, ecografias, estudios especializados y otros.
{ il 36 |Llevar el registro de verificaclén de los pacientes que van para procedimlentos quirurgicos (lista de chequeos).
f
o]
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) Cédigo: GJC23F Versién: 2 I
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL ]
_CONTRATO FECHA DE ULTIMA REVISION; 16/1/2024
E FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 29/02/2024 J
J e CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
S ‘ " ANAJULIETH RUA MANJARRES
' CON C.C N° 1.082.917.637
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
oy
' PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN
.+ | OBJETO DEL CONTRATO: LA E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.
;":~' CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. [C020241087 DE FECHA 13/02/2024
s ; VALOR TOTAL DEL CONTRATO: $4.000.000 VALOR DE HONORARIOS PERIODO: $2.000.000
‘ . N° PAGO / N° DE INFORME:: 1DE2 Ne CRP: 1419 N° CDP: 300
. PLAZO DEL CONTRATO (2) DOS MESES) FECHA DEL ACTA DE INICIO: 13/02/ 2024
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: UNIDAD FUNCIONAL ENFERMERIA
: |NOMBRE DEL SUPERVISOR: ) . . — AURA STELLA DAZA PENA
@y ! 37 | Verificar que este diligenciado el consentimiento para transfusiones sanguineas autorizacion de procedimientos quirirgicos y de anestesia declaracién de retiro voluntario estén
& 38 |Llenar el formato de transfusién sanguinea antes, durante y después de la transfusion.
39 i i ]
. ) 40 |Atencién del Recién Nacido
e 41 |Preparar el equipo y a la paciente para el monitoreo fetal.
Y, 42 |Actualizacion de Kardex y tarjetas de medicamento si la enfermera no se encuentra o estd ocupada
43 |Controlar las das y salidas de historias clinicas de su consultorio (pr i6n de historias clinicas).
44 | Surtir a los consultorios de materiales, equipos, etc.
ue no tenga accesorios, no uias pintadas, no cabellos mojados, el paciente este afectado en la zona de insercion,

Recibir al paciente y la programacién de cirugla ambulatoria, verificar q

45 |verificar los documentos de este, que estén completos y actualizados, hacer las notas de enfermeria, verificar la autorizacién para la cirugia, Admisionar, y trasladar al piso

cor P

46 |Al recibir el paciente procedente de cirugia u otros servicios, verificar qus 1a historia clinica estén todos los registros médicos y de enfermeria estén lleno.

47 | Recoger las facturas de los pacientes y verificar que estos aparezca en el sist:
Bajo la resolucién 1955 de 1999 y 839 del 2017 Cumplir con el diligenciamiento de los RIPS, formatos de seguimiento, evaluacién, facturacién y registro propios de la E.S.E.

s, recursos y demés medios institucionales.

do se requiera hacer los procedimientos y labores proplas del auxiliar de enfermeria en cualquier servicio de la E.S.E

gligencia, omislén, descuido, olvido exceso o cualquier otra accion imputable a su culpa

48
- 49 |Uso adecuado y racional de
. |50 | Garantizara pr ia oportuna,
51
52

Responder-por las dafios y perjuicios en salud que se le generen a un usuario por su ne

Tener comunicacion las 24 horas del dia para su facil localizacion en casos de urgencias, para lo cual deberén certificar el niimero telefénico.

. 53 |La 6n, cancelacién y atrasos en la prestacién de los serviclos por incumplimlento en los turnos asignados sin Justificacién que ocasionen trastomos y o alteraciones en la
s .’ 54 |Elvalor | facturado dependera de las actividades contratadas y cumplidas por parte del contratista y verificados por el supervisor del contrato
55 | Reportar inmediatamente cualquier incapacidad a la profesional especializada de la unidad de enfermeria
56| Desarrollar Ias actividades definidas de acuerdo a contratacién definido por partes con las agendas de tumo y horas establecidas mensuales (192h)
57 | Asistencia a capacitaciones, programas de formacién continua, y aproplacién de pr de Inducclén y reinduccld
P 58 Garantizar que la prestacion de servicio objeto del contrato cumplan estrictamente con las caracteristicas y referenclas descritas en el presente documento, las cuales se deben ajustar a
- 59 |Realizar todas y cada una de las actividades que asigne el supervisor del contrato y las demas que determine el Gerente, y que se derlven de las necesidades de la E.S.E.
2 it i \/ INFORMACIB-N DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL Fonk
- [No.DE PLANILLA: | 4533564589 OPERADOR: | SOl
i CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: CAJACOPI EPS 9-feb-24 162.500
PENSION: PROTECCION 9-feb-24 208.000
RIESGOS LABORALES: POSITIVA ARL 9-feb-24 31.700
3 VI.BECLARACIONES DEL CONTRATISTA ]

- * |1.- Que desarrolle las actividades descritas en el informe aneko, dentro el periodo de cobro.
VL 2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social por el valor que exige la Ley, pago del cual anexo copla simple.
“. |3.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al sefialado contrato.

. ] T VILANEXOS i
, (Cuando sayaqulera como una ds las obligaciones del contrato) !
Va Anexar evidencias fotoggaficas ylo ddcufnentales que soporten las aclividades realizadas en el perlodo correspondiente
- '. " |FIRMA DEL CONTRATISTA: ﬂa / /&( ()(7[/
N°. IDENTIFICACION: 1482917837
. = v
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Codigo: GJC22F Versién: 1

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

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 29/02/2024 l

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

o ANA JULIETH RUA MANJARRES

CON C.C N° 1082917637

I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
‘ PRESTACION DE SE SERVICIONES DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES
K ASISTENCIALES EN LA E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
. |OBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. ! CD20241087 DE FECHA 13022024
“.+f. vaLOR TOTAL DEL CONTRATO: $4,000,000 VALOR DE HONORARIOS PERIODO: $2,000,000
%| [ PAGE ] N DE INFORME: 1DE2 N° CRP: 1419 ~ N°CDP: 300
"1 |PLAZO DEL CONTRATO ()DOS MESES (ES) FECHA DEL ACTA DE INICIO: 13/02/2024
- |N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: | 4533564589 OPERADOR: sol
" ) UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: : UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
", INOMBRE DEL SUPERVISOR: . AURA ESTELA DAZA PENA
: . : j II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES®
»-. [N° DE MODIFICACION: N/A TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): . N/A
N 7
¢ *|VALOR ADICIONADO NA  |copDE LA ADICION: NIA CRP DE LA ADICION: NIA TIEMPO N/A
. . PRORROGADO:
o g 2 1% ) | B I.POLIZAS (SIAPLICA) | = i
N° DE POLIZA: XX . NOMBRE DE LA ASEGURADORA: XX
- {FECHA DE LA POLIZA DD/MMIAAAA ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: XX
i [ . VERIFICKCION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS l g '
SE VERIFICA QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DEL MES DE FEBRERO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO
“JITEM g CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS St 2 | SI NO |
N IR | El contrato se encuentra debidamente legalizado. X
“| - .. | contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean descontados del
2. [ ) ) N - X
valor a cancelar como consta en la declaracion 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 social 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)

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

N°. IDENTIFICACION: 36,541,888 U
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[TOTAL PAGO SEGURIDAD SOCIAL: $402,200

afista

ANA JULIETH'RUA MANJARRES

1082917637

CUENTA DE COBRO
DATOS DEL CONTRATISTA FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 29/02/2024
‘ cc: | 1082917637 il
NOMBRES Y APELLIDOS: ANA JULIETH RUA MANJARRES . [ 00T ]
CORREO ELECTRONICO: anajrm2406@hotmail.com TELEFONO DE CONTACTO: 3007193798 I
DIRECCION DOMICILIO; CALLE 4A #2257 BONDA CENTRO CIUDAD: SANTA MARTA ]
SIMPLFICADO | x |
: . _x DECLARANTE DE RENTA? NO
REGMENDELVA: |1 i ] ¢ LESTA OBLIGADO A FACTURAR?
LPERSONAS A CARGO? S L APORTE VOLUNTARIO A FONDO DE PENSIONES? NO
¢AHORRO VOLUNTARIO A CUENTAS AFC7 NO LPAGO DE INTERESES CREDITO DE VIVIENDA? NO
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: | BANCODAVIVIENDA | TIPODECTA: | AHORRO |  N°CUENTA | 117100079385
____ DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO ]
N° DEL CONTRATO: 20241087 N RP: | 1419 N°CDP: | 300 PLAZO - DURACION: 2 MES
¢ADICION O PRORROGA? NO TIEMPO PRORROGADO NO VALOR ADICIONADO: NG
FECHA DE INICIO CONTRATO | 1300272024 | FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 3110312024 VALOR DEL CONTRATO: 4,000,000
N° CDP (ADICION); NO
N \ OBJETODEL |PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA 5235
S S ‘o CONTRATO | REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO VENSES
Y |BARRENECHE.
: ) ormmnans INUEVA FECHA DE
¢SUSPENDIDO? NO FECHA DE REINICIO: omKiAAA [pUEhFECHA
::\A[)'-Ig:.);?m' DEL CONTRATO NO PERIODO OBJETO DE COBRO: feb-24
VALOR A PAGAR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE COBRO? 2,000,000
LIQUIDACION DE PAGOJA SEGURIDAD SOCIAL Y LIGUIDACION DEL NETO A PAGAR w
MES DE PAGADO DE SEGURIDAD SOCIAL enero TIBC: 1,300,000
e MORGASEGURDAD SOCAL T~ = 500 |APORTE OBLIGATORIO A SEGURIDAD SOCIAL PENSION: $208000
SALUD .
NIVEL | APORTE DE RIESGO ARL 3 s 31.700 | APORTE OBLIGATORIO A FONDO DE SOLIDARIDAD PENSIONAL: NO
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