. APORTES = 21006578 ]
USUARIO: 220 oro74 |

CLAVE
- . - - ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
NIT: 891780185
RIS CARRERA 14 #23-42
Julio M.S’Eé‘ﬁé 4346262

ANO: 2024 NUMERO DE ACUERDO: 004 FECHA: 13/02/2024

REGISTROS PRESUPUESTALES No. 1437
LA PROFESIONAL UNIVERSITARIA DE PRESUPUESTO
CERTIFICA

CERTIFICADO DISPONIBILIDAD No.300

TERCERO: 26926578 - POLO OSPINO CIBELI LILIANA
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 1109

VALCR: $ 4,000,000.00
CUATRO MILLONES (PESOS)

Cédigo Rubro Descripcion Lugar Valor
2.4.5.02.08.901.20 servicios personales (personal asistencial) ESE JULIO MENDEZ BARRENECHE 4,000,000
Contrato No. Contrato Fecha Iniclal Fecha Final
PRESTACION DE SERVICIOS 1109

N&kﬂY\OUxL— dV<5\¢z}€£l

MARGARITL\' CECILIA OROZCO ESLAIT
SUBGERENTE ADMINISTRATIVA'Y FINANCIERA

7
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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%Ll ; CODIGO: GIC24F
ACTA DE DESIGNACION DE VERSION: 02
SUPERVISOR g‘éf/‘l*;}gr‘:-_ Ll’GL/TI'/'gQZ x
JULIO MENDEZ = '
BARRENECHE Péginaldel
PARA: AURA STELLA DAZA PERA
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 Previa legalizacion,
CD20241109 CIBELI LILIANA POLO OSPINO PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES | sin exceder el 31 de
EN LA E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO marzo de 2024
MENDEZ BARRENECHE.

En su actuaciéon como Supervisor, estd en la obligacion de mantener un estricto control sobre la ejecucion
del objeto y obligaciones contractuales, por cuanto de conformidad con lo establecido en los artfculos 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 actuacién 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 través
del Manual de Contratacién, el Manual de Supervisién 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 ejecucion contractual y la etapa postcontractual.

Los supervisores estan obligados a expedir los informes de supervision y demas documentos de la
ejecucién 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
Contratacién cualquier acontecimiento que impida el normal desarrollo del contrato o convenio, estudiar las
solicitudes, sugerencias, reclamaciones y consultas del contratista, exigir la documentacion e informacién
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 segun 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 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 deber4 venir acompaiada 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 liquidacion contractual.

GERMAN GAVIRIA VARGAS MOSQUERA
GERENTE
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ACTA DE INICIO CONTRATO NO. CD20241109 DE 2024,

ENTIDAD: E5.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
CONTRATISTA: | POLO OSPINO CIBELI LILANA
VALOR: 4000000

PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR
QRIETO B DE ENFERMER(A PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA
CONTRATO: ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.
CRP N° | 1437 DEL 13 DE FEBRERO DE 2024
TERMINO [T £70 DE EJECUCIGN DEL CONTRATO ES APARTIR DE SU

R STONAREGISTRO PAESDPUESTAL (RP) YEUSERIPCION ACTA
TA EL 31 DE MARZO DE 2024

3 -‘"ri,ba

nl e
Entre los suscrltos a sah AURA S;I‘EI;LA DAZA PEN'A(Pl;ofesng%al Especiallzado de Ia Un;dad
Funcional de m‘ 7quien actua como Superyisor del 2 rat,o No CD20241109, y por
la otra, POLO O INQACIBELI LILIANA en calidad ge contratista qu1enes se reunen para dar

inicio al contra e%en mencnon, cuyo objeto es el )mencuonado en |
g

presente docu

ti} ol

arte sEpenor del

1‘ i
l B 51
I\; ! wE
L g

Ikt Foog?
e i,

’x" I."‘. '

Para constancia, se firma en Santa Marta D.T.C-e H, el 13 DE FEBRERQ. DE 2024

Supervisor,

&RA STELLA DAZA PEN

C.C N2 36541888

A\ DO (3 €3 © hujuliomendezb
GALH ﬁ!

www.hujmb.gov.co

Contratista.

(

POLO OSPINO CIBELI LILIANA
C.C N2 26926578

CODIGO: COMESF VIRSIAN:0)
FEGHA D ULTIMA REVISION:27/07/2023
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Cédigo: GJC23F Verslén: 2
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL - : I
CONTRATO FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/1/2024
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 29/FEBRERQ/2024
— ] e |

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
CIBELI LILIANA POLO OSPINO
CONC.C N° 26.926.578
1. 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. | CD20241109 DE FECHA 13/FEBRER0/2024
VALOR TOTAL DEL CONTRATO: $4.000.000 VALOR DE HONORARIOS PERIODO: $2.000.000
N° PAGO / N° DE INFORME:: 1DE 2 N°CRP: 1437 N° CDP: 300
PLAZO DEL CONTRATO (2)DOS MES(ES) FECHA DEL ACTA DE INICIO: 13/FEBRERQ/2024
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: UNIDAD FUNCIONAL ENFERMERIA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: AURA STELLA DAZA PENA
II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

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

CDPDELA CRPDELA i
VALOR ADICIONADO N/A ADICION: N/A ADICION: N/A TIEMPO PRORROGADO: N/A

1ll. POLIZAS (SI APLICA)

N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
FECHA DE LA POLIZA DD/MM/AAAA ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: N/A
TEM IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CO.N EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

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

1 [Recibi y entregué tumo de acuerdo a la gula.
Proporcioné atencién de enfermeria a pacientes hospitalizados segun las necesidades fisicas, fisiolégicas, psicolégicas y soclales. (toma de signos vitales, bafio en cama, asistir en la

allmentacién, 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

2
de liquidos, asepsia a los impl tos de trabajo como aspirador, rifioneras, pisingos, patos cada vez que sea necesario).
3 |Asisti al paciente en la alimentacién enteral y parenteral.
4 |Informé al enfermero de tumno y a la profesional especializada de seguridad del paclente los incidentes, eventos adversos presentados en el servicio.
5 |Informé da las fallas de material y equipos de servicios.
6 |Realicé las respectivas solicitudes y devoluciones a farmaca de insumos o medicamentos de los paclentes que Ingresen y egresen bajo la supervisién de Ia enfermera.
7 |Recibl y entregar a los paclentes a los diferentes servicios con la lista de chequeo correspondiente.
8 [Aslstl a la ronda médicas y durante los procedimientos de estos.

Apoyé al personal de enfermeras en los pracedimlentos (curaclones, colocacién y retiro de sonda vesical, sonda nasogastrica, E:CG, y otros procedimientos) y en marcar los rétulos en la

® hora de instalar el medicamento.
Reallcé durante el turno, segulmiento diario y ragistré todas las actividades y evoluciones del paciente en la historia clinica (notas de Enfermeria), en los tiempos reglamentados.

10
11_[Observé y reporté signos de alarma presentados por los pacientes.
12 Informé 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 atencién del

paclente.
13 _|Proporcioné orientacién al paciente y familiar.

14_|Atend| los pacientes con trato humanizado en el turno y / o &rea a asignada de la E.S.E.
15 |Reallcé asepsia general semanal y diaria cuando earese el paclente, registrar en el formato correspondiente.
16_|[Clasifiqué, ordené y controlé las lencerfas de los servicios a efectos de reposiclén de ropas y de vestuario, relacionéndose con los servicios de lavanderfa.

Reallcé una adecuada segregacién de los elementos de proteccldn personal, residuos hospitalarios que se generen de la atencién de los paclentes, de cualquier otro procedimiento y

manejo de ropa sucla.
18 [Reclbl y registré oportunamente los elementos de proteccién personal y cumplir con el correcto uso de estos.
19 |Hice los usos correctos de administracién de medicamentos.

20 |Adherencla a protocolos, qufas y procedimlentos requeridos en la prestacién del serviclo.
21 _[Condule a los usuarios a los distintos servicios y a otras Instituciones de salud.

22 |Arreglé el cadéver y entregué al famillar todas las pertenenclas del paclente fallecldo.
23 [Informé a la enfermera y médico de la fuga del paclente.

24 |Realicé sequimlento a la administracién de los medicamentos por la enfermera (farmacovigllancia).
Realicé procesos de eslerilizacién del instrumental, Insumos y dispositivos médicos, comprobar el corracto empaguetamiento de este y el cumplimiento de los registros especificos.

Preparé los paquetes de materlal (confeccién de apésitos de gasa, torundas y otro material), Colocar los controles quimicos y blolégicos necesarios, Poner las fechas de envasado, Cerrar

26
los sobres de materal,
27 Clasifiqué el materfal de esterllizaclén, comprobar el correcto empaquetamiento, Introduclr los diferentes paquetes segin caracteristicas, Colaborar en la puesta en marcha de los aparatos,
cumplimentar los reglstros especificos.
mantlene |a zona repuesta, limpla y ordenada.

28 [Proporcloné desde la zona Intermedia todo el material necesario para la Intervenclén (holas bisturies, apésitos...
29 |Trasladé al paclente a quiréfano y realizar el monitoreo completo (pulsioximetro, tenslémetro, electrodos, placa de bisturf) para iniciar ‘procedimientos quinirgicos.
30 Aseguré el correcto etiquetado de las muestras biolglcas obtenidas durante la Intervenclén y de su envio a los laboratorios correspondientes (Anatomia Patolégica, Microblologla, etc.).

g; Revisé el funclonamiento de los equlpos y elementos que se encuentran en la ambulancla y otros serviclos: pulsoximetro, asplrador, tenslémetro, el desfibrilader, etc.
Ayudé al médico en las maniobras de "soporte vital basico” (SVB) y "soporte vital avanzado” (SVA) que se aplique al anfermo critico.

33 rlovlllcé 8 inmovllicé al paclente con sequridad y rapldez, en problemas traumatoléglcos y pslqulétrico. ete.
34 |Alrealizar el traslado de un paciente a otro serviclo o por medio de la ambulancla, antes: Recibl las érdenes del serviclo, Informé a los famillares que se la van a realizar los procedimientos y

= gt:ben estar listo media hora antes, verifiqué el nombre del pacients, namero de cama asignada, verifiqué el estado del paclante, para ver sl se puede transportar en siila de rueda o en
5 LIBP:fG el paciente par'a procedimientos quirirglcos y medios de dlagnésticos como TAC, ecografas, estudios especiallzados y otros.
evé el registro de verificacion de los paclentes que van para procedimlentos quirirglcos (lista de chequeos).
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, 3 Cédigo: GJC23F Verslén: 2
HIYB FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL it . I
FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/1/2024

AR CONTRATO
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 29/FEBREROQ/2024

E—
CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
CIBELI LILIANA POLO OSPINO
CON C.C N° 26.926.578
1 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. | CD20241109 DE FECHA 5 ~ {3(FEBRERO{2024
VALOR TOTAL DEL CONTRATO: $4.000.000 VALOR DE HONORARIOS PERIODO: $2.000.000
N° PAGO [ N° DE INFORME:: 1DE2 ' N° CRP: 1437 N° CDP; 300
PLAZO DEL CONTRATO (2)DOS MES(ES) FECHA DEL ACTA DE INICIO: 13/FEBRERO/2024
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: UNIDAD FUNCIONAL ENFERMERIA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: AURA STELLA DAZA PENA
a7 :]t:[rlﬂqulé (;uo este diligenclado el consentimiento para transfusiones sangulneas, autorizaclén de procedimientos quirirgicos y de anestesia, declaracién de retiro voluntario estén
genclados.

38 |Llené el formato de transfusién sanquinea antes, durante y después de la transfusién.
39 |Preparé el equlpo y paclente antes, durante y después de la atenclén del parto. :
40 |Atendl el Recién Nacido.

41 |Preparé el equlpo y a la paclente para el monitoreo fetal.
42 |Actualics Kardex y tarjetas de medicamento sl la enfermera no se encuentra o esté ocupada.

43 |Controlé las entradas y salldas de historias clinicas de su consultorio (prestaclén de historias clinicas).

44 |surtl a los consultorios de materiales, equipos, etc.
Reclbl al paclente y la programacién de cirugfa ambulatoria, verificar que no tenga accesorlos, no ufias pintadas, no cabellos mojados, el paciente este afectado en la zona de insercién,

45 |verificar los documentos de este, que estén completos y actualizados, hacer las notas de enferm
correspondiente

46 _|Al recibir el paclente procedente de cirugla u otros servicios, verifiqué que la historia clinica estén todos los registros médicos y de enfermeria estén lleno.
47 |Recoql 1as facturas de los paclentes y verificar gue estos aparezca en el sistema.
28 |Balo la resoluclén 1855 de 1999 y 839 del 2017 Cumpl con el dill enclamiento de los RIPS, formatos de sequimlento evaluacion, facturaclén y registro proplos de la E.S.E. .

29 |Usé adecuada y racionalmente elementos, recursos y demés medios institucionales.

50 |Garanticé la presencla oportuna, cuando se requlera hacer los procedimientos v labores propias del auxiliar de enfermeria en cualquier serviclo de IaE.S.E
ualquler otra accién Imputable a su culpa.

51 |Respondi por las dafos y perjuicios en salud gue se le generen a un usuario por su negligencia, omisién, desculdo, olvido exceso 0 ¢

52 |Tuve comunicaclon las 24 horas del dia para su fécil localizacién en casos de urgencias, para lo cual deberdn certificar el nimero telefénico.

53 La suspensién, cancelaclén y atrasos en la prestacién de los servicios por Incumplimiento en los turnos asignados sin justificacién que ocasionen trastornos y o alteraclones enla
oportunidad de la prestacién del servicio, serén objeto de glosas de la orden que se genere, el incumplimiento a un turno nocturno no tiene derecho al descanso.

54 |El valor mensual facturado dependeré de las actividades contratadas y cumplidas por parte del contratista y verificados por el supervisor del contrato.

55 |Reporté inmediatamente cualquier incapacidadala rofesional especlalizada de a unidad de enfermerfa. i

56 |Desarrollé las actividades definidas de acuerdoa contratacién definido por partes con las agendas de tumoy horas establecidas mensuales (192h).

57 |Asistl a capacitaciones, programas de formacién continua, y apropiacién de procesos de induccién y reinduccién.

58 |Garanticé que la prestacién de servicio objeto del contrato cumplan estrictamente con las caracteristicas y referencias descritas en el presente documento, las cuales se deben ajuystar a las

59 |Realicé todas y cada una de las actividades que aslgne el supervisor del contrato y las dem4s que determine el Gerente, y que se deriven de las necesidades de laE.S.E. .

- it = ' V.INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL ] = fa g

erfa, verificar la autorizacién para la cirugfa, Admisionar, y trasladar al piso

s SRR LT

No. DE PLANILLA: | 9462331390 OPERADOR: | APORTES EN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADQ
SALUD: SALUD TOTAL 22-feb-24 162.500
PENSION: PROTECCION 22-feb-24 208.000
RIESGOS LABORALES: POSITIVA ARL 22-feb-24 31.700
: . 3 3 710 .. VI.DECLARACIONES DEL CONTRATISTA" = TR S RO e e R
1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del perlodo de cobro. V

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 ocasién al seffalado contrato.
y I "»,/_‘:;”( 2H AY/[K AN\‘EXOS A

; ;  (Guandose requlera como una de [as obligaciones dal conirato) ST N R S
Anexar evidencias folograficas ylo documentales que soporten las aclividades realizadas en lq.pgfl,odb ﬁrrespondienle

FIRMA DEL CONTRATISTA:
W°, IDENTIFICACION: 26.926.578 — <&
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& Ny = Cédigo: GJC22F Version: 1
% W : 1 FORMATO INFORME DE SUPERVISOR FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/01/2024
: FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 29/FEBRERO/2024
CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
CIBELI LILIANA POLO OSPINO
CON C.C N° 26.926.578
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. | €D20241109 DE FECHA 13/FEBRER0/2024
VALOR TOTAL DEL CONTRATO: $4.000.000 VALOR DE HONORARIOS PERIODO: $2.000.000
N° PAGO / N° DE INFORME:: 1DE2 N° CRP: 1437 N° CDP: 300
PLAZO DEL CONTRATO (2)DOS MES(ES) FECHA DEL ACTA DE INICIO: 13/FEBRER0/2024
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 9462331390 [OPERADOR: APORTES EN LINEA
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: UNIDAD FUNCIONAL ENFERMERIA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: AURA STELLA DAZA PENA
1I. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: N/A TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): N/A
CDP DELA CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICION
ADd NA | aDicION: NA ADICION: . PRORROGADO: NiA
1iT. POLIZAS (SI APLICA)
N° DE POLIZA: XX NOMBRE DE LA ASEGURADORA: XX
FECHA DE LA POLIZA DD/VINVAAAA ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: XX

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

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

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S 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 X
del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de ejecucion de actividades.
3 Que el contratista present6 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 (2)Ras

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS W -
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: &aﬁm 2 %{ 2 ﬁ
36.541.888

N°. IDENTIFICACION:
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CUENTA DE COBRO
DATOS DEL CONT
RATISTA
NOMBRES Y APEL! :
LIDOS:; CIBELI LILIANA POL FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 29/FEBRERQ/2024
CORREO ELECTRONICO: 0 0SPiNO RCLfT 26926578
DIRECCION DOMICILIO: polocibe @gmail.com : 26926578 - 4
10: CRABN® 11C - 06 GALIGIK TELEFONO DE CONTACTO: 3006942568
REGIMEN DEL IVA: SIMPLIFICADO m CIUDAD: SANTA MARTA
COMUN
JPERSONAS A CARGO? (| (DECLARANTE DE RENTA? NO (ESTA OBLIGADO A FACTURAR?
LAHORRO VOLUNTARIO A CUENTAS AFG7 LAPORTE VOLUNTARIO A FONDO DE PENSIONES? NO No
BANCO AL CUAL CONSIGNAR] BANCOLSTRI NO PAGO DE INTERESES CREDITO DE VIVIENDA? NO
s DEL%J%!:PALDE CTA: | AHORRO | N°CUENTA: | 51655996633
TO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
N° DEL CONTRATO: CD20241109 NRP: | 14 > CDP:
L ADICION O PRORROGA? e : 37 N°CDP: | 300 PLAZO-DURACION:(2)DOS MESES
TIEMPO PRORROGADO NO VALOR ADICIONADO: NO
FECHA DE INICIO CONTRATO | 13/FEBRERO/ FECHA DE TERMINACION VALOR DEL CONTRATO:
2024 CONTRATO: 31/MARZ0/2024 $4.000.000
N° CDP (ADICION): NO —
OBJETO DEL PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA
N° RP: (ADICION) NO CONTRATO | PARAREALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO
JULIO MENDEZ BARRENECHE.
NUEVA FECHA DE
SUSPEN :
L ;} OTsAL ED D:DO? NO FECHA DE REINICIO: DDMMIAAAA |- ot NACION: DD/MM/AAAA
E .
CONTRATO (ADICION) NO PERIODO OBJETO DE COBRO: MES DE FEBRERO DE 2024
VALOR A PAGAR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE COBRO? $2.000.000
TTGUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
MES DE PAGADO DE SEGURIDAD SOCIAL ENERO 2024 [1BC: 1.300.000
gifgg EGBUGATORIDASEGURIDAYSOCEL o 162,500 |APORTE OBLIGATORIO A SEGURIDAD SOCIAL PENSION: $208.000
WVELEH: OAR: PEBIESGD 3 $ 31,700 |APORTE OBLIGATORIO A FONDO DE SOLIDARIDAD PENSIONAL: NO
[TOTAL PAGO SEGURIDAD SOCIAL: $402.200
CIBELI LILIANA POLO OSPINO
C.C. N° 26,926.578
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