bl *  ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
*—l NIT: 891780185

0o il CARRERA 14 #23-42
Julio Méndez 4346262
BARRENECHE

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

REGISTROS PRESUPUESTALES No. 1474
LA PROFESIONAL UNIVERSITARIA DE PRESUPUESTO
CERTIFICA

CERTIFICADO DISPONIBILIDAD No.300
TERCERO: 36721366 - DEL RIO MENDOZA GRACE DEL CARMEN
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 1157

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

Codigo Rubro Descripcién Lugar Valor
2.4.5.02.09.901.20 servicios personales (personal asistencial) ESE JULIO MENDEZ BARRENECHE 4,000,000
Contrato No. Contrato Fecha Iniclal Fecha Final
PRESTACION DE SERVICIOS 1157
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LEDYS GALINDO MORALES thGARITA CECILIA OROZCO ESLAIT
PROFESIONAL UNIVERSITARIO PRESUPUESTO SUBGERENTE ADMINISTRATIVAY FINANC[ERA

USUARIO IMPRIME: ANDRES JESUS ARMANDO GAMEZ AND
IMPRESO POR: Sistemas CitiSalud SAS
ELABORADO POR: ANDRES JESUS ARMANDO GAMEZ AND
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ACTA DE INICIO CONTRATO NO. CD20241457 DE 2024,

ENTIDAD: HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE E.S.E
CONTRATISTA: DEL RIO MENDGZA GRACE DEL CARMEN
VALOR: 4.000.000
PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO
OBJETO DEL AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES
CONVENIO: ASISTENCI/ ALES EN LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO
MENDEZ BARRENECHE r
CRP N° 14747DEL 13 DE FREBERO 2024
TERMINO DE EL PLAZO DE EJECUCION DEL CONTRATO ES APARTIR DE SU
EJECUCION: LEGALIZACION (REGISTRO PRESUPUESTAL (RP) Y SUSCRIPCION ACTA
DE INICIO) HASTA EL 31 DE MARZO DEL 2024.

Entre los suscritos a saber AURA STELLA DAZA P/NA Profesional Espec[allzado de la Unjdad
Funcional de Enfermeria, quien-actia como Supervisor del contrato No CD20241157, y por
la DEL RIO MENDOZA GR DEL CARMEN en calidad de contratista quienes se reunen
para dar inicio al contrato en mencién, cuyo objeto es el mencionado en la parte superior
del presente documento.

Para constancia, se firma en Santa Marta, D.T.C. e H, 13 DE FREBERO}024.

Supervisor Contratista

%Eﬁﬁ% PE W %‘5{ Y‘(ra«ﬁ'»'ba— (orae ja/ ddlmﬁﬂ :

EL RIO MENDOZA GRACE DEL CARMEN
C.C N® 36541888 C.C. N° 36721366

CFEREY OO0 6 huuliomendezd ey )
CAMBIA} WWW.hujumb.gou.co FECHA DE ULTIMA REVISION:27/07/2023




i e o CODIGO: GIC24F
JVB ACTA DE DESIGNACION DE sl

FECHA DE ULTIMA
(€< ool SUPERVISOR REVISION: 16/1/2024
JULIO MENDEZ Paginaldel
BARRENECHE
PARA: AURA STELLA DAZA PENA
DE: GERENTE

ASUNTO: Designacién de Supervisor

En calidad de ordenador del gasto me permito comunicarle que ha sido designado(a) como Supervisor del
siguiente contrato:

PRESTACION DE ssrmc:ros DEAPOYOALA | .

GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA | Previa legalizacion,
CD20241157 GRACE D%E%‘E%“g" DELRIO | parA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES | “&in exceder el 31 de
EN LA E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIQ | marzo de 2024
MENDEZ BARRENECHE. % i

En su actuacién como Supervisor, esta en la obligacién de mantener un estricto'control. sobre la ejecucion
del objeto y obligaciones contractuales, por cuanto de conformidad con lo.establecido enlos 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 confractual en los términos de la
Constitucién y la Ley.

Adicionalmente estara obligado a dar estricto cumplimiento a Ias obligaciones que defina la entidad a través
del Manual de Contratacién, el Manual de Supervision e interventoria'y. las circulares que se expidan, y el
Grupo de Trabajo de Contratacion a través de la Oficina Asesora Juridica y Control Disciplinario respecto de
los asuntos referidos a la ejecucion contractual y la etapg postcontractual

Los supervisores estan obligados a expedir Ios Jnformes de supervision y demas documentos de la
ejecucion contractual los cuales deberén presentarse dentro del término que se sefiale en el clausulado
contractual o cuando sea requendo por e[ 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 ejecucién, 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 documentacion e informacién
que estime pertinente'y.necesaria para el cabal cumplimiento de sus obligaciones como supervisor, exigir la
acreditacion del cumplnmsento 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 finalica: el contrato o convenio cuya supervisién le corresponda, tendra la obligacién de expedir un
informe final de supervisién, la certificacién 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 cerificado 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 Contratacién para su
revisién y tramite pertinente, con el fin de dar cumplimiento al procedimiento de liquidacién contractual.

GERMAN GAVIRIA VARGAS MOSQUERA
GERENTE




Cédigo: GJC2IF I Vaersion: 2

N -
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO FECHA DE ULTIMA 1ON: 18112024

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 2810212024

CELEBRADO ENTRE LAE.5.E. HOSPITAL UNIVERST TARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y

GRACE DELCARMEN DEL RIO MENDOZA

CONCCN H.J'H.!ll

PES‘I’MN DE!ERVICDI DEWWAMGBY:DNMNMDESM PARA IEA.I.IZARMTNDLDEB AISBTEW:W.EIEN LAESE HMPITA.L

[0BJETO DEL CONTRATO: UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.
lmroummummau CD20241157 DE FECHA 13022024
VALOR TOTAL DEL CONTRATO: $4000.000 VALOR DE HONORARIOS PERIODO: $2000.000
|+ PAGo] K DE INFORME:: 1DE2 N CRP: [ N° COP: 300
|Pazo oeL conTrato (2) DOS MESES FECHA DEL ACTA DE INICIO: 13022024

|uNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA

|WouBRE DEL SUPERVISOR: AURA ESTELLA DAZAPEFA

N° DE MODIFICACION: NA

NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: NIA

1 Recibl y entregue tlumo de acuerdo a la gula

Proporcions atancion de enfarmeria a pacientes de consulta exiama, hospit segun las i fisicas, fi gicas y sociales. (loma de signos vitales, bafio en cama, asistir en la

2 |alimantacian, toma de glucomeiria, cambios de posician, aaglo de la unidad, loma de musstra de laboratorio, ralzrwmmﬁnywmadpudlhhm instalar y retrar infusionas de liquidos, asepsia a los
implementos de rabaj como aspirador, rifioneras, pisingos, palos cada vez qua eea necesario)

3 |Asisli al paciente an la taral y I

4 |Informe al anfermero de tumo y a la ional especializada de seguridad del pacienie los avanios on el sarvicio.

5 |Informe de las fallas de malsrial y equipos de servicios

6 |Realice ficit ydwwmnuﬂmmuh\mmamldemnmld-hpmhlmmmnyegmbmhwthunhmrn

7 |Recibiy entrague a los pacienias a los diferentas servicios con la lista de chaquea

8 Dbservacién y reporte da signos de alarma presentados por sus pacianies

9 |Clasifiqus, ordene y controle las lenceriae de los servicios a efectos da icion da ropas y da vestuario, relacionandoss con los sarvicios de

10 Realics una de los el de pi personal, residuos hospitalarios que se generen da la atancin de los pacientes, de cualquier otro procadimiento y manejo de
ropa sucia.

11 |Recibl, registrar op: los ol de ion personal y cumplir con el corracto usc de estos,

12 |Adherencia a protocolos, guiss y i enla ibn del servicio

13 |Prepare los paquetes de matsrial (confeccin de apdsitos de gasa, torundas y oro matsrial), Colocar los confroles quimicos y biologicos necesarios, Poner las fechas de envasado, Carrar los sobres de matsrial

14 Clasifiqua el matarial de ilizacio bar el clo i Intndw‘rludlbunl.upmluunﬁnnlrlcumicn.anu-mumnuhmmaﬁaﬂubslplm,mphmwm
registros especificos.

15 |Proporcions desde la 2ona i todo necesanc para la intervencidn (hojes bisturies, apdsitos.. ), y mantiens la zona repuesta, limpia y ordenada.

Alraalizar ol raslado de un paciente a olro servicio o por madio da |a ambulancia, anlss Recibir las drdanes del servicio, Informaries a los familiares que s le van a realizar los procedimientos y debe estar listo
16 | media hora anles, verificar el nombre del pacients, nimero de cama asignada, verificar el estado dal pacients, para ver si 86 pueds ransportar en silla de rueda o en camills, verificar el acompafiamiento dal
familiar, mirar las condicianes da las venas, si estan parmeables y con angiocath No. 18 y recienta

17 |Conkrole las entradas y salidas de hislorias clinicas de su consullorio (prestacion de historias clinicas),

18 | Surli a los consuliorios da equipos, sic

19 | Recogl las lacturas de los pacientes y verificar que esios aparezca en el sistema

20 |Uso adecuado y racional de slemaentos, recursos y demis madios

21 | Garantice la presencia oportuna, cuando se requiera hacer los ¥ labores propias del auxifiar de enfermetia en cualquier servioio de 18 E.S E

22 |Rasponder por las dafios y perjuicics en salud que se ls ganeran a un usuario por su ia, omisian, descuido, ohvido exceso o cualquier ofra accion imputable a su culpa

23 |Tener 6n lag 24 horas del dia para su ion 8n casos de urgencias, para ko cual deberan certificar el nimero talefonico.

La suspenaion, cancalacion y alrasos en la prestacion de los sarvicios por an los lumos sin que i y 0 alteraciones en la oportunidad de la prestscion del
servicio, saran objelo de glosas de |a ordan que &e genars, el incumplimiento a un tumo noctumo no tiene derecho al descanso

25 [El valor mansual facturado depandera de las act ¥ cumplidas por parts dal contratists y verificados por el supenvisor dal contrato

26 |Repore cualquisr |a profesi de la unidad de enfermeria

27 | Desarolis las actividades definidas da acusrdo a oontratacion definido por paries con las agendas de fumo y horas eslablecidas mensuales (192h)

28 |Asistancia a capacitaciones, programas de formacion continua, y ion de pi da induccion y

24

Gnnu.rmahmmmmmwwmtmmmcmnhmm::ﬁhhuy fe ias descrit @l presents o las cuales ss deben sjustar a las normas de calidad de

n conformidad con ko establacido por |a E S.E Hospital Ut itario Julio Mandez Bi la garantia de los servicios ofrecidos debe permitr que estos mantengan su calided e idoneidad

S

deriven de las necesida E

ICONCEPTO DEL PAGO
ISALUD: 27022024 § 162.500,00
PENSION: 271022024 s 208.000,00
RIESGOS LABORALES: 21022024 H 31.700,00
B = 3 E = =

Anexar avidenci: o yia que soporien las | period

FIRMA DEL CONTRATISTA: @m d@( K‘\D

IN°, IDENTIFICACION: CC. 36.721.366




Cédigo: GJC22F I Version: 1

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

Jtilio Méndez
BARRENECHE

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 29/02/2024

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
GRACE DELCARMEN DEL RIO MENDOZA
CON C.C N° 36.721.366
Rt uuronmuouseuemmcovmrooemwbun&ssmos i T R
PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA ESE HOSPITAL

OBJETO DEL CONTRATO: UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. CD20241157 DE FECHA 1310212024
VALOR TOTAL DEL CONTRATO: $4,000.000 VALOR DE HONORARIOS PERIODO: $2.000.000
N* PAGO I N® DE INFORME:: 1 DE2 N° CRP: 1474 N° CDP: 300
PLAZO DEL CONTRATO (2) DOS MESES FECHA DEL ACTA DE INICIO: 1310212024
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 9462265223 OPERADOR: APORTES EN LINEA
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
|NOMBRE DEL SUPERVISOR: AURA ESTELA DAZA PERA
1 MODIFICACIONES CONTRACTUALES
|N° DE MODIFICACION: N/A TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): N/A

COP DE LA ADICION: TIEMPO PRORROGADO:

VALOR ADICIONADO

N° DE POLIZA: XX NOMBRE DE LA ASEGURADORA: XX

FECHA DE LA POLIZA DD/MM/AAAA ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: XX

1 El contrato se encuentra debidamente legalizado.

2 El contratista autorizd que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato le sean descontados del valor a X
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 anexa y en su X
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 como exige X

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 (DOS)
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES
PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: W a é

|N°. IDENTIFICACION: 36.541.888
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CUENTA DE COBRO

P e —————————————————
T 9 DATOS DECCONTRATISTAT = FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 2010212024
NOMBRES Y APELLIDOS: GRACE DELCARMEN DEL RIO MENDOZA oo 36721366
RUT: 367213665
CORREO ELECTRONICO: divagrace06@hotmail.com TELEFONO DE CONTACTO: 3046564881
DIRECCION DOMICILIO: Cra 19a No 23-06 los naranjos CIUDAD: SANTA MARTA
: SIMPLIFICADO | ]
REGIMEN DEL IVA: s O DECLARANTE DE RENTA? NO e ——
PERSONAS A CARGO? 3 LAPORTE VOLUNTARIO A FONDO DE PENSIONES? NO
LAHORRO VOLUNTARIO A CUENTAS AFC? NO PAGO DE INTERESES CREDITO DE VIVIENDA? NO
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: | DAVIVIENDA TIPODECTA: | AHORROS N° CUENTA | 117100077785
R S S s : W& __ DATOSDELCI \ 0DO OBJETO DE PAGO S BT
N° DEL CONTRATO: CD20241157 N° RP: N°COP: | 300 PLAZO - DURACION: 2 MESES
LADICION O PRORROGA? NO TIEMPO PRORROGADO NO VALOR ADICIONADO: NO
FECHA DE INICIO CONTRATO |  13/02/2024 | FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 3110312024 VAL°“,°4E;-0‘;3;‘J RATO;
N° CDP (ADICION): NO
OBJETO DEL |PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA
D ‘o CONTRATO | REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO
d ) MENDEZ BARRENECHE.
_ ) NUEVA FECHA DE s——
¢SUSPENDIDO? NO FECHA DE REINICIO: DDIMMIAAAA [FEEVRPEEER DD/MMIAAAA
m;g%;?""' DEL CONTRATO NO PERIODO OBJETO DE COBRO: MES DE FEBRERO DE 2024
VALOR A PAGAR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE COBRO? $2.000.000
___  TTTIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SO QUDACIONDELNETOAPAGAR
MES DE PAGADO DE SEGURIDAD SOCIAL ENERO
APORTE OBLIGATORIO A SEGURIDAD SOCIAL ,
e ; 162.500 | APORTE OBLIGATORIO A SEGURIDAD SOCIAL PENSION: § 208.000
NIVEL / APORTE DE RIESGO ARL 3 g 11,700 |APORTE OBLIGATORIO A FONDO DE SOLIDARIDAD PENSIONAL: NO

ITOTAL PAGO SEGURIDAD SOCIAL: $402.200

Grae,e_ deg L0

GRACE DELCARMEN DELRIO MENDOZA
36.721.366 de Santa Marta




