ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

NIT; 891780185
CARRERA 14 #23-42
4346262

77 Julio Méndez
BARRENECHE

ARO:2024 NUMERO DE ACUERDO: 004  FECHA: 14/02/2024

REGISTROS PRESUPUESTALES No. 1526
’ LA PROFESIONAL UNIVERSITARIA DE PRESUPUESTO
CERTIFICA

CERTIFICADO DISPONIBILIDAD No.300

TERCERO: 1007934153 - CALLEJAS BARRANCO MARIA CAMILA
QUE POR MEDIO DEL CUAL SE REGISTRAEN EL LIBRO DE PRESUPUESTO, LOS VALORES QUE SE RELACIONAN A CONTINUACION:

i SERVICIO DE PERSONAL ASISTENCIAL DE ESTA ESE SEGUN OPS 1219
VALOR: $ 4,000,000.00
CUATRO MILLONES (PESOS)
cséigo Rubr;. - D-scﬁpcléﬁ Lugar, o Valor
2.4.5.02.09.901.20 servicios personales (persona!IaslstenciaI) sESE JULIO MENDEZ BARRENECHE 4,000,000
- by . = 2
bonmtc B No. Contrato 7 Fecha Inlcla-l 7 ) Fecha Fh;l

PRESTACION DE SERVICIOS 1219

LEDYS (’5/ INDO MORALES : MAkGARITA C‘EC!LIA OROZCO ESLAIT
: PRQFES ONAL 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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P 54 vrmst iy ommwnen |
GOBERNACIOM DEL
DU ENeaTE MAGDALENA

ACTA DE INICIO CONTRATO NO. CD20241219 DE 2024.

ENTIDAD:

E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

CONTRATISTA: | CALLEJAS BARRANCO MARIA CAMILA |
VALOR: 4000000 |
PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR
OBJETODEL | pg gNFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA
CONTRATO: | ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

CRPN*

Para constancia, s

sFmecia, quien aqtqa como Superv[s r del‘
la otra, CALLEJA
para dar inicio a

1526 DEL 14 DE FEBRERO DE 2024
' [ RTIR DE SU

JECUCION”VCONTRATO ’A
UESTAL (RP) IPCION ACTA

1D E INlCIO) HASTA EL31 DE MARZO DE2024 fnwfzs}'m’q- .

,[ 2 1y
B¢, AURA STELLA DAZA PE A‘Pr% 58

I e

RPARRANCO[MARIA CAMILA en calidad d ntratis ‘Wn siies s

3n, cuyo objeto es el mencionado en

OAYcato en mencf

prma en Santa Marta, D.T.C. e H, el 14 DE FEBRERO DE 2024,

Supervisor, Contratista.
éAURA STELLA DAZA Pfé CALLEJAS BARRANCO MARIA CAMILA
C.CN2 36541888 C.CN21007934153
AR08 (33 [@E hujuliomendezb
A CAMBIO| www.hujmb.gov.co R st
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ajor o o CODIGO: GJC24F
VERSION: 02

JVB ACTA DE DESIGNACION DE FECHA DE GLTIMA
REVISION: 16/1/2024

SUPERVISOR
JULIO MENDEZ Paginaldel
BARRENECHE

PARA! AURA STELLA DAZA PENA
- DE: GERENTE
ASUNTQ:  Designacion de Supervisor
(a) como Supervisor del

En calidad de ordenador del gasto me permito comunicarle que ha sido designado

siguiente contrato:
CONTRATO | = "CONTRATISTAL | = . 0BJ ETO! st 0 PLAZO .
PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A lLA .
GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA - | Previa legalizacion,
CD20241219 MARIA SQQATN%%LLEJAS PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES | - sin exceder el 31 de
, EN LA E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO |  marzo de 2024
MENDEZ BARRENECHE. : , ®

En su actuacion como Supervisor, estd en la obligacién de mantener un'estricto‘pont:foﬁl,s,pbré 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,
cién contractual, en los términos de la

fiscal, civil y penalmente por sus acciones y omisiones en la actua
Constitucion y la Ley.
Adicionalmente estara obligado a dar estricto cumplimiento,a las obligaciones que defina la entidad a través

del Manual de Qontratacién, el Manual de Supervision e interventorfa‘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 referidos a la ejecucién contractual y la etapa postcontractual.

L_os sgpervisores estdn obligados a expedir. los informes.de supervision y demas documentos de la
ejecucion contractual los cuales deberdn 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.

De.ntro.de sus obligaciones principales- esta la, vigilancia del cumplimiento del plazo de ejecucién, de las
oblrgac:or!es y del cronograma de actividades, si lo hubiere, asi como informar al Grupo de Tra'bajo de
Copt'ratamén cualquier acontecimiento que impida el normal desarrollo del contrato o convenio, estudiar las
solrcntuc'ies, sugerencias, reg_:lamacione‘s_ y consultas del contratista, exigir la documentacién e' informacion
que e_stlme 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 i'nte E3@“
parafiscales segun sea el caso, aprobar las solicitudes de pago, y todas las demas obligaciones que gebayw

cumplir las partes y/o el contratista, sefialadas en el respectivo contrato o convenio.

pna vez finalice gl confrato 0 convenio cuya supervision le corresponda, tendré la obligacion de expedir un
mforme_ ﬁng! 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 acompaiiada de la certificacion de

pagos y el certificado de saldos y pagos expedidos por el Grupo de Trabajo de Tesoreria y el Grupo de

“ Trabajo de Contabilidad.

Toc?o's, los dpcgmento_s antes citados deberdn 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

GFRMAN GAVIRIA VARGAS MOSQUERA
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Cédligo: GJC23F Versién: 2
DADES DEL
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVI R TR
CONTRATO SION:
’ FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 20102112024
CELEBRADO ENTRE LAES.E. THOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
MARIA CAMILA CALLEJAS BARRANCO
CON C.C N° 1,007,934,153 .
CIos
. 1.INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVI
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
OBJETO DEL CONTRATO:
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. | CD20241219 DE FECHA 14102/2024
[VALOR TOTAL DEL CONTRATO: _ $4.000.000 VALOR DE HONORARIOS PERIODO: 2.000.000
N° PAGO | N° DE INFORME:! 1DE2 N° CRP: 1526 N° CDP: 300
PLAZO DEL CONTRATO (2) DOS MESES FECHA DEL ACTA DE INICIO: 141022024
|UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
|NOMBRE DEL SUPERVISOR: AURA ESTELA DAZAPERA _
3 . 1 MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: | NIA | TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): NIA
‘ P DE LA CRP DE LA i
VALOR ADICIONADO . \ NIA \ig‘cm: \ NIA ADICION: NIA TIEMPO PRORROGADO: | NIA
T ey T S ooty (0 i AP L POLIZAS (S| APLICA) &= RN e e
N° DE POLIZA: | NIA NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
FECHA DE LA POLIZA | DD/MM/AAAA ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: _NA___
T v ACTVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL
TEM 154 i Fyuies . (Deben ser @qhér?ntgs con las actlvidades especificas del objeto del contralo) .
1 |Recibly entregue el turno de acuerdo a la gula
s de consulta externa, hospitalizados segn las necesidades fisicas, fisloléglcas, psicologicas y sociales.

ometria, cambios de posicién, arreglo de la unidad, toma de muestra de

Proporcione atencién de enfermeria a paciente:
bafio en cama, asistir en la alimentaclién, toma de gluc

2 (toma de signos vitales,
laboratorio, realizar venopuncién y verificar signos de flebitls, instalar y retirar infuslones de liquidos, asepsla a los Implementos de trabajo como aspirador,
rifioneras, pisingos, patos cada vez que sea necesario). J
3 | Asisti al paclente en la alimentacién enteral y parenteral, l
3| Informe al enfermero de tumo y a la profesional especlalizada de seguridad del paclente los Incidentes, eventos adversos presentados en el serviclo. ]
5 ’ Informe de las fallas de material y equipos de serviclos J
6 ] Realize las respectivas solicitud y devoluclones a famacla de Insumos o medicamentos del paclente que Ingrese y egrese bajo supervicion de enfermera. J

I 7 ' Recibl y entregue a los pacientes a los diferentes servicios con la lista de chequeo correspondiente \

,_8 ’Amﬂ a la ronda médicas y durante los procedimientos de estos
Apoye al personal de enfermeras en los procedimientos {curaclones,colocaclén y retiro de sonda vesical, sonda nasogéstrica, E:CG, y otros procedimientos) y en marcar los X

rétulos en la hora de Instalar el medicamento

9
RealizE durante el turno, seguimiento diario y registrar todas las actividades y evoluclones del paclente en la historia clinica (notas de
.10 Enfermeria), en los tiempos reglamentados

f_” Observaclén y reporte de gignos de alarma presentados por sus pacientes
InformE a la profesional especlalizada de seguridad del paciente los Incidentes, eventos adversos y participar en reuniones para estudio de estos y todos los que deriven de

\
|
\

la atencién del paciente

12

13

ProporclonE orientacion al paciente y familiar

14

Atendl a los paclentes con trato humanizado en el tumoy /o érea a asignada de laE.S.E

\
i)
£

Realize asepsia general semanal y diaria cuando egrese el paclente, registrar en el formato correspondiente

15

Clasifique, ordene y contrble las lencerias de los servicios a efectos de reposicién de ropas y de vestuario relaciondndose con los serviclos de lavanderia

16

17

cualquier otro procedimiento y manejo de ropa sucla.

Realize una adecuada segregacion de los elementos de proteccién personal residuos hospitalarios que se generen de 1a atencidn de |os pacientes, de

,—.——"—"—-——

18

Recibl, registrar oportunamente los elementos de proteccion personal y cumplir con el correcto uso de estos

19

Hice los usos correctos de administracién de medicamentos
Adherencia a protocolos, guias y procedimientos requeridos en la prestacion del serviclo.

20
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Cédigo: GJC23F Versién: 2

CcION DE ACTIVIDADES DEL
FORMATO WFORME DECE;:%TO FECHA DE ULTIMA REVISION: 16112024
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 20102012024
CELEBRADO ENTRE LAES.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y

MARIA CAMILA CALLEJAS BARRANCO
' CONG.C N 1,007,834,153
T FGRVACION GENERAL DEL CONTRATODE PRESTACIONDESERVICIOS ~ ,
< ACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN
LA E.S.E HOSPITAL UNNERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

OBJETO DEL CONTRATO:
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. { €D20241219 DE FECHA 14/02/2024
VALOR TOTAL DEL CONTRATO: $4.000.000 VALOR DE HONORARIOS PERIODO: 2.000.000
N° PAGO | N° DE INFORME:: % 1DE2 N° CRP: 1526 N° CDP: 300
PLAZO DEL CONTRATO (2) DOS MESES FECHA DEL ACTA DE INICIO: 14/02/2024
\UN\DAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: UNIDAD FUNCIONAL DE ENFE.RMERIA
\HOMBR'E DEL SUPERVISOR: AURA ESTELA DAZA PENA
A \ Conducl alos usuarios a los distintos serviclos y a otras Instituclones de salud. ’

“ 2 \Anegle del cadaver y entregarle al familiar todas las pertenencias del paclente fallecldo
o {informar a 1a enfermera y médico de la fuga del paciente

24 |Realizar seguimlentoa la administracién de los medicamentos por la enferme
Reallzar procesos de esterilizacién del instrumental, insumos y dispositivos m

especificos.

ra (farmacovigllancla
&dicos, comprobar el corecto empaquetamiento de este y ! cumplimiento de los registros

Preparar los paquetes de material (confecclén de apdsitos de gasa, torundas .
% | otro material), Colocar los controles quimicos y blologicos necesarios, Poner las fechas de envasado, Cerrar los sobres de material,

Clasificar el material de esterilizaclon, comprobar el correcto empaquetamiento, Introducir los diferentes paquetes segun caracteristicas, Colaborar en la puesta en marcha de

" g7 (los aparatos, cumplimentar los registros especificos.

28 [Trasladar al paciente a quirsfano y realizar el monitoreo completo (pulsloximetro, tenslometro, electrodos para Iniclar ‘procedimientos guirirgicos \
art
ie 29 |Proporciona desde la zona Intermedia todo el material necesario para la intervencién (hojas bisturies, apésitos...), y mantiene la zona repuesta, limpla y ordenada. \

20 Asegurar el comrecto etiquetado de las muestras blolégicas obtenidas durante la intervencién y de su envio a los laboratorios correspondientes (Anatomia Patolégica,
Lt Microblologia, etc.). '

l 3 [ Revisar el funcionamiento de los equipos y elementos que se encuentran en la ambulancia y otros serviclos: pulsoximetro, aspirador, tensiémetro, el desfibrilador, etc. \

> .
H [ 32 ’Ayudar al médico en las maniobras de "soporte vital bésico” (SVB) y "soporte vital avanzado™ (SVA) que se aplique al enfermo critico \

’ kX] ’Movmnr ¢ Inmovilizar al paciente con seguridad y rapidez, en problemas traumatolégicos y psiqulétrico. Ete
Al realizar el traslado de un paclente a otro servicio o por medio de la ambulancia, antes: Recibir las érdenes del serviclo, Informarles a los familiares que se le van a realizar

los procedimientos y debe estar listo media hora antes, verificar el nombre del paciente, nimero de cama asl
X c i gnada, verificar el estado del paciente, para ver si se puede
transportar en silla de rueda o en camilla, verificar el acompaiamiento del familiar, mirar las condiciones de las venas, sl estin permeables y con anglocath No. 1: y reclente,

34

35 Preparacién del paclente para procedimientos quirirgicos y medios de diagnésticos como TAC, ecografias, estudios especializados y otros. J

Llevar el registro de verificacién de los pacientes que van para procedimientos quirirgicos (lista de chequeos)

36
Verificar que este diligenciado el consentimlento para transfusiones sanguineas, autorizaclon de procedimientos quirirgicos y de anestesla, declaracion de retiro voluntario

w estén diligenciados

Llenar el formato de transfusion sanguinea antes, durante y después de la transfusién.

38

39
40 | Atencion del Reclén Nacido

- 41 |Prepararel equipoy a la paclente para el monitoreo fetal
Actualizacién de Kardex y tarjetas de medicamento si la enfermera no se encuentra o esté ocupada

Controlar las entradas y salidas de historias clinicas de su consultorio (prestacion de historias clinicas) \‘

Preparacién del equipo y paciente antes, durante y después de la atenclon del parto.

2

4

44 |Surtir alos consultorios de materiales, equipos, etc.
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Cédigo: GJC23F Version: 2

FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL
S MEAREZ! * CONTRATO FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/112024
‘?WNECH'E : FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 2010212024
CELEDRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
MARIA CAMILA CALLEJAS BARRANCO
CON C.C N° 1,007,934,153
TTNFORMAGION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DESERVICIOS - R . ;
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

OBJETO DEL CONTRATO:
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. | co20241219 DE FECHA 14/02/2024
\VALOR TOTAL DEL CONTRATO: $4.000.000 VALOR DE HONORARIOS PERIODO: 2.000.000
N° PAGO I N° DE INFORME:: 1DE2 N° CRP: 1526 N° CDP: 300
PLAZO DEL CONTRATO (2) DOS MESES FECHA DEL ACTA DE INICIO: 1410212024
\UN\DAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
|NOMBRE DEL SUPERVISOR: AURA ESTELA DAZA PENA
ecibir al paclente y la programacion de cirugia ambulatoria, verificar que no tenga accesorlos, no ufias pintadas, no cabellos mojados, el paciente este afectado en la zona
ctualizados, hacer las notas de enfermeria, verificar la autorizaclén para la cirugia, Admisionar, y

5 45 \:a Insercin, verificar los documentos de este, que estén completos y a
trasladar al plso comrespondiente J
: ( 46 \Al recibir el paciente procedente de clrugia u otros serviclos, verificar que la historla clinlca estén todos los registros médicos y de enfermeria estén lleno
\ 41 \Recoget \as facturas de los paclentes y verificar que estos aparezca en el sistema.
48 | Uso adecuadoy raclonal de elementos, recursos y demds medios Instituclonales.
0 Garantizar la presencia oportuna, cuando se requlera hacer los proceldlmlunto: y labores proplas del auxiliar de enfermeria en cualquier servicio de laES.E
na un usuario por su negligencla, omisién, desculdo, olvido excesa o cualquier otra accion imputable a su

50 Responder por |as dafios y perjuicios en salud que se le genere
Jc'ulpl :

57| Tener comunicacion las 24 horas del dia para su fcil locallzacién en casos de urgencias, para lo cual deberdn certificar el nimero telefénico

La suspension, cancelacién y atrasos en |a prestacion de los serviclos por Incumplimiento en los tunos asignados sin justificacion que ocasionen trastomos y

alteraclones en la oportunidad de la prestacién del serviclo, serén objeto de glosas de 1a orden que se genere, el Incumplimiento a un tumo noctumne no tiene derecho al

52
descanso.
53 |El valor mensual facturado depender de las actividades contratadas y cumplidas por parte del contratista y verificados por el supervisor del contrat

. |. 54 [Reportarinmediatamente cualquier incapacidad ala profeslonal especializada de la unidad de enfermeria \
[ 55 J Desarrollar las actividades definidas de acuerdo 3 contrataclén definldo por partes con las agendas de tumo y horas establecidas mensuales (192h) ‘

’ 56 , Asistencia a capacitaciones, programas de formaclén continua, y apropiacién de procesos de inducclén'y reinduccién,
Garlnuzlar que la prestacién de servicio objeto del contrato cumplan estrictamente con las caracteristicas y referenclas descritas en el presente documento, las cuales se
deben ajustar a las normas de calidad de conformidad con lo establecido por la E.S.E Hospital Universitario Jullo Méndez Barreneche. Adicionalmente la garantia de los

57
servicios ofrecidos debe permitir que estos mantengan su calldad e idoneidad.

IReaﬂzar todas y cada una de las actividades que asigne el supervisor del contrato y las demés que determine el Gerente, y que se deriven de las necesidades de laES.E. ‘

R R T o T T VINFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL. T R e
No. DE PLANILLA; T 8462645217 OPERADOR: | APORTES EN LINEA -
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS 1500272024 162,500
PENSION: PORVENIR 1510212024 208.000 |
RIESGOS LABORALES: SURA 15022024 = —

e ; ST VIDECLARACIONES DEL CONTRATISTAL Ll r i i 7

1,- Que desarrollé 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 aulorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasién al sefialado conirato

| ANEXOS
=, ¢ : A R R A S g e ey oy
yando s feaera comoun s obgaciones decopralo) SEEE

Wi

Anexar evidencias fotograficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo co
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CONTRATO

FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL

Codigo: GJC23F Verslon: 2

FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/1/2024

FECHA DE DILIGENCIAMENTO: 2010212024

e

CELEBRADO ENTRE LAESE. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y

MARIA CAMILA CALLEJAS BARRANCO
 CONCLCN®1,007,934,153
TTNFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ' :
A —PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION OO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALZAR ACTM DADES ASISTENCIALES EN
OBJETO DEL CONTRATO: LA E.S E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
[CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. [coz0241219 DE FECHA 1410212024
{VALOR TOTAL DEL CONTRATO: | $4.000.000 VALOR DE HONORARIOS PERIODO: 2000000
[N PAGO I'N° DE INFORME:: | 1DE2 N°CRP; 1526 N° COP: 300
{PLAZO DEL CONTRATO { 2)DOS MESES FECHA DEL ACTA DE INICIO: 1402204
{NIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
|NOMERE DEL SUPERVISOR: | AURA ESTELA DAZA PENA
FIRMA DEL CONTRATISTA:

N

[N, IDENTIFICACION: |

=160 1,00/934,153

™ o
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Cédigo: GJC22F Versién: 1
FORMATO INFORME DE SUPERVISOR FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/01/2024
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 2010212024
CELEBRADO ENTRELA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
. MARIA CAMILA CALLEJAS BARRANCO
CON C.C N° 1007934133
r_ . INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR,ACTWJDADES ASISTENCIALES
EN LAE.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
OBJETO DEL CONTRATO: {
| @monz PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. CD20241219 DE FECHA 1410212024
memnua.commo; \ $4,000,000 VALOR DE HONORARIOS PERIODO: $2,000,000
[ \ 1DE2 N° CRP: 1526 -N° CDP: 300 o
PLAZO DEL CONTRATO \ (2) DOS MESES | FECHA DEL ACTADE INICIO: 14/02/2024 |
“ [§* DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 9462645217 OPERADOR: APORTES EN LINEA
_|UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: AURA ESTELA DAZA PERA
1l. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: NA TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGAY): ' N/A
i c[vaLoR AplcmNADo NA  |copDELAADICION: ‘- NA CRP DE LAADICION: NA PRJ;%’;:%W \ NA s
it
i 1il. POLIZAS (SI APLICA) 1\
y  neoepoLZA: XX NOMBRE DE LA ASEGURADORA: | XX ‘
i ‘FECHA DE LA POLIZA DD/MMAAAA ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: \ . XX ‘
IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS J
SE VERIFICA QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DEL MES DE FEBRERO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS Sl \ NO
1 |El contrato se encuentra debidamente legalizado. X l
2 £l contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean descontados del ’ '
valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de ejecucion de actividades. X
"3 Que el contratista preﬁenté satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el informe
anexo y en su respectiva earpeta contractual. X \
4 Queel ognlratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de sequridad social y de parafiscales, tal
como exige el aticulo 50 de la Ley 789 de 2002. X
Teniendo en cuenta lo anterior, en mi calidad de supervisor doy visto bueno para el respectivo pago comespondiente al periodo N° 1 (UNO) de 2 (DOS) J
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS ' f :
0BLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: MM 2 2 j
36,541,888 J

|ie. mENTIFICACION: ;
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CUENTA DE COBRO
e . cc: 1007934153
NOMBRES Y APELLIDOS: MARIA CAMILA CALLEJAS BARRANCO RUT: 10079341533
CORREQ ELECTRONICO: CAMILABARRANCO99 @GMAIL.COM TELEFONO DE CONTACTO: 3046263822
DIRECCION DOMICILIO: CALLE 15A #14B15 GAIRA CIUDAD: santa marta
IMPLIFICADO X
REGIMEN DEL IVA: gow‘m - L= | (DECLARANTE DE RENTA? NO JESTA OBLIGADO A FACTURAR?
LPERSONAS A CARGO? JAPORTE VOLUNTARIO A FONDO DE PENSIONES? NO
,AHORRO VOLUNTARIO A CUENTAS AFC? NO LPAGO DE INTERESES CREDITO DE VIVIENDA? NO
amco AL CUAL CONSIGNAR | BANCO DE BOGOTA [ TIPODECTA: AHORRO | N° CUENTA: ] 439054321
S R ~DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DEPAGO ™ T R T e
F [ DEL commo [ 0020241219 NRP: | 1526 N°COP: | 300 PLAZO - num.cnau 2 meses
" (ADCIONOPRORROGA? | NO TIEMPO PRORROGADO NO ' VALOR ADICIONADO: NO
FECHADE INICIO CONTRATO | 1410212024 | FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 31/03/2024 VALOR DEL CONTRAT0:4,000,000
[ WwoOP@DEON:. | NO
oBJETODEL |PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA
P IADICHN - SONTRATO | REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA
3 ) E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
¢SUSPENDIDO? - NO 10: NUEVA FECHA DE ,
Bl e vivhlis FECHA DE REINICIO DDIMMIARAA |eobis CION: DD/MM/AAAA
(ADICION) NO PERIODO OBJETO DE COBRO: PAGO DE FEBRERO DEL 2024
‘ VALOR A PAGAR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE COBRO? | 2 000 000
, T LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y- TIGUIDACION DELNETO A PAGAR. T AN s
MES DE PAGADO DE SEGURIDAD SOCIAL ENERO/2024 lch 1 300 000
[APORTE OBLIGATORIO A SEGURIDAD SOCIAL :
SALUD $ 162500 |APORTE OBLIGATORIO A SEGURIDAD SOCIAL PENSION:208.000
lmva / APORTE DE RIESGO ARL ] 3 ‘ s 31.700 |APORTE OBLIGATORIO A FONDO DE SOLIDARIDAD PENSIONAL: NO
f : [TOTAL PAGO SEGURIDAD SOCIAL: 402.200

/’ £ asta
‘;-‘ QA

MARIA CAMIEA CALL ‘ AS BARRANCO
C.C 1,007,934,153
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE ; o |
entificacion | dv Razon Social
- 2 3 Direccion Cludad-Departamento Teléfono | Exoner &_n!..e SE .,TJ 4
CC 1007934153 CALLEJAS BARRANCO MARIA CAMILA | WOEPEXONENT 4 R A z g il
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION clla 152 14b 15 SANTA MARTA-MAGDALENA ' bt No * ¥
Periodo Clave Tipo Fecha 7 % e
Pensién Salud P Planill Pago -
202401 | 202401 .qu-s_ln 9462645217 = o] Limite Pago Banco ' | | | | DiasMora Valor
! 2024102113 V
; 00
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES 2024/02/15 | BANCO DE OCCIDENTE 2 $403 e
EMPLEADO PENSION ; i K :
No. [ identificacién |~ Nombres | Codigo |Oias s SALUD " CCF RIESGOS PARAFISCALES .
sal: PRINCIP liado e~ Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias 1BC ¢ | Aporte Codigo |Dias 1BC . - Aporte Dias| .~ IBC - | I Aporte
b e T e 17300 000 Q
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Aflilados) $1,300, 0
Caid: SANTA MARTA Depto: MAGDALENA { 1 Aiados) = uS...”M “uo-oeo $1.300,000 $162.500 0 50 $1,300,000 $31,700 . $0 30
- £l 208,000{ . - 1,300,000 T —
1 1007934153 |CALLE1AS MaRIA THS_ 20 bt 2,500 S0 $0 $1,300,000 §31,700 | $0 $0
, *ﬂ_ — — $1,300,000 5208,000| EPsOOY| 30 $1,300,000 $162,500 o ) ) el 30 . 1,300,000 reve) i) %0 %l
Total Afiliados( 1) 51,300,000 108,000 P :
»300,! $162,500 so| « $0 $1,300,000 $31,700 $0 $0
i |
W8 N1
mna.‘ i
B F;
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE -
Mdentificacion | dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Pireccion Cludad-Departamento Tel¢fono | Exonerado SENA &
ICBF
CC 1007934153 CALLEJAS BARRANCO MARIA CAMILA | INDCPENDICNTE PRINCIPAL Gl ) SANTA MARTA-MAGDALENA p— .
DATOS'GENERALES DE LA LIQUIDACTION —
T iodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension | Salud Paga I Planilia Planilla Umite | -~ "Pago Banco . Dias Mora ] Yaior
02407 | 2004 40557807 | 462645207 ' 2024102013 | 2024/02/15 | BANCO DE OCCIDENTE — A —
RESUMEN DE PAGO

CoDIGO NIT DV " AFILIADOS "' VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA

SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $208,000 $400 ) $208.400
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 " $208,000 5400 0 $208,400
ARL {ADMINISTRADORAS: 1) . ) 1 $31,700 $100 50 $31.800
ARL SURA 1411 890,903,790 5 1 $31,700 $100 ' %0 $31,800
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $162,500 $300 $0 162,800
SANITAS EPS005 800,251,440 6 1} $162,500

$300

$162,800
TOTAL 1 $402,200 $800 S0 $403,000
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