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Y CODIGO: GJC24F
JVB ACTA DE DESIGNACION DE VERSION: 02
FECHA _DE ULTIMA
CIITRITITD SUPERVISOR REVISION: 16/1/2024
1 ¢ FENTC EZ .

BARRENECHE ragmaLded

PARA: UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA

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,
CD20242080 MARGELIS MARIA VASQUEZ RUA | 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, esta 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 articulos 51 y
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
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 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 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 documentacion e informacion
que estime 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 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 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 debera venir acomparada 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.

Todos los documentos antes citados deberan ser remitidos al Grupo de Trabajo de Contratacion para su
revision y tramite pertinente, con el fin de dar cumplimiento al procedimiento de liquidacién contractual.

GERMAN GAVIRIA VARGAS MOSQUERA
GERENTE



PIRERLSIO0 105 OYNSN  Ma 00T SuT0a0T

00v's0r [ wvioL
Ll
INVANOD | Ve | | (B e s
BOOOOL | VALIGOD | | Taﬂ. S | oorh | amasuod I . Giwiinss st uu
DOULES FYOTINE po ATwibogTOLE P8 possig o0 SODSAOOUNIS uoh DS § PR, by of tTaHE\ - orez ! i Lo Lol 1 lowi | Feoonc Ly, L RN IV s
g orvimiL . WIEaE ﬁﬁ.‘a %g R SRENG 3
FUHON AL MOV HOSY 2 BV ILHOSY. UHOY 13 B0V STV w sty ke i m 2
W ST Y e PRI o e WY Beoaion m f wen T ) wToed e Eower |yl gial 8 [ (8|8 ((8 @ Budign | BB oo e 0|
2 t g L 8 3 ] : |
AOANN VR | 0 wwEs 439 b z iy 1= T onws 1 LS 4 = i i ‘m m H H | ]
M SINIRINN, S ——— ____Woosovownods = _—— E ___S30VGINON === = AUNVRIDOBOSOIVE
iL=—"1 Sl NN B i Sl e ! I Z W . FAlNodY VOVTIVIIa NQOVaARN Sl g 2 [ — . L. B4 E B & _ | —
w“. 3 — L] ooy boicy 1 - - i = = saviI0100S
L% oo ___boaur no; L] o [ SOHADAS 30 VINVPOD VALHISO 2
[ GOVOvY HOT NaND530 VHOW | S3LHodv NOEWZILOA wowA ] SOOSEHSOHIO VUSVE,  BOWA NOIVZIHOANY OHINON REPTEIp THEON o000
—_— . — B . . ___BOAVIVOOWS o SRAOVOOWMVONM == == — — VuOOWHiSWENOY DU—
E== EITYNOIS340HY SODEIM ¥ SILBOIY TWIOL = - I S TR e
pootas wss  oowe I — o . - . S o ) “STTvi0ians
poo't s o0 Z ] bos s = Logal o ] 1 5 A= 1 SYLNVESO0SHT 500543
| OOwOVA MO ounanas3a vion SAIM0dY e NOEVZUOD b iias) NODVDI0D BOW/ VIV uown,  [WOCNIROIV]  yowa: |[MOEMZRDINY IHEWON omoo
| | + . SRINIL0D
SIMIOL vHOn NODVOINGN HOAVA v OO WS OVOINHALYIN VION O ] VHOVHL SNV
B = F T 1 [ S __onvsvsa k7 DA Al Ei AT SR | B e i Ik = o W S i T S (L
poveszs boas Booaaz 4 = === - 3 . o - - o e — _ savibiang
poasocs ‘bos oooez s oos ot Bs Pogaee HINIANOH SR 106062
{ VTV HO V)  vuon T as: NOIDYZI0D vioNALSISENS QvOVONOE | AiNvAL0D ~ HOOVEING o S — HENON B 0000
Sawioi Vi asq " SORVANITION STUNOY | Mg VHOOVHLSININDY .
| = P S 1S B e Al e e e s RN WSROI NROE. === ]
| oN (VIHYLAGIEL WAHOETH) 4801 3 YN 0NTYS SIHOAY DOV DOVEEINGXS JINVIR0Y
v 10 VIONIONISFO ) WSHNONS  TYRAIONS NOKVINZS 34 30 YOS
% ¥ 80 wEiCORARE) 4 Awiopbe SR YINONODD QVOINLDY VOV ATH Wi ant
FUNYIHOY FEVID  ALNFIONFIIANITO ALHVAHOY
B WORNTHOLY OUINON  SHEaneRe wﬂﬁ!ﬂ ez OMCSIIEL O T30 YTIA L€ VBT N B2 Vi NODI3HI0
vuon [T —— N, ANV OINIRTVANID
e Ny ey sim OTIYS NOIOVZILOD 000M3d  #20Z Ony g, san SOHLG NOEIVZUOD GO0MID ||y 7300S¥A VNN ST120HYIN e WIDOS NOZYH (3 SHENON
SAINFON IO
i I o B YTINYIA J0 0l J6ZESS616L VTNV L OUINON || prgognis NOIVOIALNIO! 30 GHINAN  ¥INVOVONID 30 ¥IN3D NODVOLUNIO! Odli |
BTy BT el 1o Ve woase C YTewuiseavesgosove Bl DR e T T auviiody A sa wuakan saiva e e s T
eiquwojoiueg =
19 ! 8= IVHINIO 09Vd 30 3L40d0S HOm

S31H0dY NOIDVAINDINOLNY YAYHOILNI VTIINYId



Codigo: GJC23F Version: 2

B FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL
CONTRATO FE SHA DE ULTIMA REVISION: 16/1/2024

Julio Menclez
BARRENECHE

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 20/03/2024

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

MARGELIS MARIA VASQUEZ RUA 2
CON C.C N° 57,462,644 .
" I.INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE  ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES
OBJETO DEL CONTRATO: EN LA E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.
|CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. ] CD20242060 DE FECHA 02/03/2024
VALOR TOTAL DEL CONTRATO: $2.000.000 VALOR DE HONORARIOS PERIODO: $2.000.000
|N° PAGO / N° DE INFORME:: 1DE1 N° CRP: 2395 N° CDP: 300
|PLAZO DEL CONTRATO (1) UNO MES(ES) FECHA DEL ACTA DE INICIO: 02/03/2024
IUNiDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
WHBRE DEL SUPERVISOR: AURA STELLA DAZA PENA
- : : II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
[N° DE MODIFICACION: N/A TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): NIA
VALOR ADICIONADO NIA :g;‘x"“ ‘ﬁc"s'ﬁ:‘ NA  [TIEMPO PRORROGADO: NIA
R 108 134 e - iy Sk -} . ' POLIZAS (S1 APLICA) T e e -
SN LB TR | Seees W 4 L POLIZAS (STAFLK e T
N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
IFECHA DE LA POLIZA DD/MM/AAAA ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: N/A
ITEM e ! ‘H_;EﬁEE_!DDO.DEACUERDOCOHELONENYUSWNESESTMCWBIEWO S
A iy 8 ‘'ser coherentes con las actividades especificas del objeto del contrato)
1 Recibi y entregue el tumo de acuerdo a la guia.
Proporcioné atencion de enfermeria a pacientes de consulta extema, hospitalizados segun las necesidades fisicas, fisiologicas, psicologicas y sociales(toma de signos vitales, bafio en
2 cama. asistir en la alimentacion, toma de glucometria, cambios de posicion, arreglo de la unidad, toma de mustra de laboratorio, realizar venopuncion 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 Asisti al paciente en la alimentacion enteral y parenteral
4 Informe al enfermero de tumo y a la profesional especializaoa de seguridad del paciente los incidentes, eventos adversos presentados en el servicio.
5 Informé de las fallas de material y equipos de servicios
6 Realizé las respectivas solicitudes y devoluciones a farmacia de insumos o medicamentos de los pacientes que ingresen y egresen bajo la supervision de la enfermera.
7 Recibi y entregar a los pacientes a los diferentes servicios con la lista de chequeo correspondiente
8 Asisti a la ronda médicas y durante los procedimientos de estos
9 Apoyé al personal de enfermeras en los procedimientos (curaciones, colocacion y retiro de sonda vesical, sonda nasogastrica, E:CG, y otros procedimientos) y en marcar los rotulos en la
hora de instalar el medicamento
10 Realizé durante el tumo, seguimiento diario y registrar todas las actividades y evoluciones del paciente en la historia clinica (notas de Enfermeria), en los tiempos reglamentados
1 Observé y reporte de signos de alarma presentados por sus 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 paciente
13 Proporcioné orientacion al paciente y familiar
14  |Atendi a los pacientes con trato humanizado en el tumo y / o area a asignada de la ESE
15  |Realizé asepsia general semanal y diaria cuando egrese el paciente, registrar en el formato correspondiente
16 | Clasifiqué, ordenar y controlar las lencerias de los servicios a efectos de reposicion de ropas y de vestuario, relacionandose con los servic os de lavanderia
17 Realizé una adecuada segregacion de los elementos de proteccion personal, residuos hospitalarios que se generen de la atencion de los pacientes, de cualquier otro proceJimiento y
man&jo de ropa sucia.
18 Recibi, registrar oportunamente los elementos de proteccion personal y cumplir con el correcto uso de estos.
19 Hicé los usos correctos de administracion de medicamentos
20 Adheri a protocolos, guias y procedimientos requeridos en la prestacion del servicio.
21 Conduci a los usuarios a los distintos servicios y a ofras instituciones de salud.
22  |Amegle cadavery entregarle al familiar todas las pertenencias del paciente fallecido
23 |Informé a la enfermera y médico de la fuga del paciente




- Codigo: GJC23F Version: 2
) FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL
CONTRATO FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/1/2024
: FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 20/03/2024
CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
MARGELIS MARIA VASQUEZ RUA
CON C.C N° 57,462,644
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES
OBJETO DEL CONTRATO: EN LA E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. | CD20242060 DE FECHA 02/03/2024
VALOR TOTAL DEL CONTRATO: $2.000.000 VALOR DE HONORARIOS PERIODO: $2.000.000
N° PAGO / N° DE INFORME:: 1DE1 N° CRP: 2395 N° CDP: 300
|PLAZO DEL CONTRATO (1) UNO MES(ES) FECHA DEL ACTA DE INICIO: 02/03/2024
[UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: AURA STELLA DAZA PENA
24  |Realizé seguimiento a la administracion de los medicamentos por la enfermera (farmacovigilancia)
25 Realize procesos de esterilizacion del instrumental, insumos y dispositivos meédicos, comprobar el correcto empaquetamiento de este y el cumplimiento de los registros especificos.
2 Prepare los paquetes de material (confeccion de apositos de gasa, torundas y otro material), Colocar los controles quimicos y biologicos necesarios, Poner las fechas de envasado,
Cerrar los sobres de material,
27 Clasifiqué el material de esterilizacion, comprobar el correcto empaquetamiento, Introducir los diferentes paquetes seglin caracteristicas, Colaborar en la puesta en marcha de los
aparatos, cumplimentar los registros especificos.
28  |Proporcioné desde la zona intermedia t do el material necesario para la intervencion (hojas bisturies, apésitos...), y mantiene la zona repuesta, limpia y ordenada.
29 Trasladé al paciente a quirofano y realizar el monitoreo completo (pulsioximetro, tensiometro, electrodos, placa de bisturi) para iniciar ‘procedimientos quirirgicos
30 Asegure el correcto etiquetado de las muestras biologicas obtenidas durante |a intervencion y de su envio a los laboratorios correspondientes (Anatomia Patolégica, Microbiologia, etc.).
31 Revisé el funcionamiento de los equipos y elementos que se encuentran en la ambulancia y ofros servicios: pulsoximetro, aspirador, tensiometro, el desfibrilador, etc.
32 |Ayudé al medico en las maniobras de "soporte vital basico” (SVB) y "soporte vital avanzado" (SVA) que se aplique al enfermo critico.
33 Movilizé al paciente con seguridad y rapidez, en problemas traumatologicos y psiquiatrico. etc,
realizé el fraslado de un paciente a otro servicio o por medio de la ambulancia, antes: Recibir las 6rdenes del servicio, Informarles a los familiares que se le van a realizar los
34  |procedimientos y debe estar listo media hora antes, verificar el nombre del paciente, nimero de cama asignada, verificar el estado del paciente, para ver si se puede transportar en silla
de rueda o en camilla, verificar el acompafiamiento del familiar, mirar las condiciones de las venas, si estan permeables y con angiocath No. 18 y reciente
35  |Prepare el paciente para procedimientos quirrgicos y medios de diagndsticos como TAC, ecografias, estudios especializados y otros
36 Llevé el registro de verificacion de los pacientes que van para procedimientos quirirgicos (lista de chequeos).
37 Verifiqué que este diligenciado el consentimiento para transfusiones sanguineas, autorizacion de procedimientos quiriirgicos y de anestesia, declaracién de retiro voluntario estén
diligenciados
38 Llené el formato de transfusion sanguinea antes, durante y después de la transfusion.
39 Preparé el equipo y paciente antes, durante y después de la atencion del parto.
40 Atenui al Recien Nacido
41 Prepare el equipo y a la paciente para el monitoreo fetal.
42 Actualize el Kardex y tarjetas de medicamento si la enfermera no se encuentra o esta ocupada
43 Controlé las entradas y salidas de historias clinicas de su consultorio (prestacion de historias clinicas).
44 Surti a los consultorios de materiales, equipos, etc.
Recibi al paciente y la programacion de cirugia ambulatoria, verificar que no tenga accesorios, no ufias pintadas, no cabellos mojados, el paciente este afectado en la zona de insercion,
45 verificar los documentos de este, que estén completos y actualizados, hacer las notas de enfermeria, verificar la autorizacian para la cirugia, Admisionar, y trasladar al piso
correspondiente
46 recibi el paciente procedente de cirugia u otros servicios, verificar que la historia clinica estén todos los registros médicos y de enfermeria estén lleno.
47 . Recog| las facturas de los pacientes y verificar que estos aparezca en el sistema.
48 Bajé la resolucion 1955 de 1999 y 839 del 2017 Cumplir con el diligenciamiento de los RIPS, formatos de seguimiento, evaluacion, facturacion y registro propios de la E.S.E.
49 Usé adecuado y racional de elementos, recursos y deméas medios institucionales
150 Garantizé la presencia oportuna, cuando se requiera hacer los procedimientos y labores propias del auxiliar de enfermeria en cualquier servicio de la E.S.E




Codigo: GJC23F Version: 2

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

Jiilic Mencdez
REMNECHE

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 20/03/2024

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

MARGELIS MARIA VASQUEZ RUA
CON C.C N° 57,462,644
i I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYQ A LA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES
OBJETO DEL CONTRATO: EN LA E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

[CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. ] CD20242060 DE FECHA 02/03/2024
VALOR TOTAL DEL CONTRATO: $2.000.000 VALOR DE HONORARIOS PERIODO: $2.000.000
N° PAGO / N° DE INFORME:: 1DE1 N° CRP: 2395 N° CDP: 300
PLAZO DEL CONTRATO (1) UNO MES(ES) FECHA DEL ACTA DE INICIO: 02/03/2024
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: UNIDADN FUNCIONAL DE ENFERMERIA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: AURA STELLA DAZA PENA

51 Respondi por las daios y perjuicios en salud que se le generen a un usuario por su negligencia, omision, descuido, olvido exceso o cualquier otra accion imputable a su culpa

52 Tuvé comunicacion las 24 horas del dia para su facil localizacion en casos de urgencias, para lo cual deberan certificar el numero telefonico

La suspendi la, cancelacion y atrasos en la prestacion de los servicios por incumplimiento en los tumos asignados sin justificacion que ocasionen trastornos y o alteraciones en la

bs oportunidad de la prestacion del servicio, seran objeto de glosas de la orden que se genere, el incumplimiento a un turno noctumo no tiene derecho al descanso.

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

55 Reporté inmediatamente cualquier incapacidad a la profesional especializada de la unidad de enfermeria

56 Desarrollé las actividades definidas de acuerdo a contratacion definido por partes con las agendas de turno y horas establecidas mensuales (192h)

57  |Asisti a capacitaciones, programas de formacion continua, y apropiacion de procesos de induccion y reinduccion.

Garantizé que la prestacion de servicio objeto del contrato cumplan estrictamente con las caracteristicas y referencias descritas en el prese ite documento, las cuales se deben ajustar a
58 |las normas de calidad de conformidad con lo establecido por la E.S.E Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche. Adicionalmente la garantia de los servicios ofrecidos debe permitir
que estos mantengan su calidad e idoneidad.

59  Realizé todas y cada una de las actividades que asigne el supervisor del contrato y las demas que determine el Gerente, y que se deriven de las neoemdades delaE.SE.

T V.INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL SEa.. iy
No. DE PLANILLA: [ 7919559297 OPERADOR: | sol
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS 15/03/2024 $ 162.500
PENSION: PORVENIR 15/03/2024 $ 208.000
[RIESGOS LABORALES: POSITIVA 15103/2024 $31.700

~ VIDECLARACIONES DEL CONTRATISTA

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 'a Ley, pago del cual anexo copia simple.
3.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al sefialado contrato.

xé!‘i‘%ﬁi%l'ﬂ‘b‘@é i e © VILANEXOS

{cgmﬁose requiera como una de las obﬂgaclmas .| contrato)

Anexar evidencias fotograficas y/o documentales que soporten las %'Imdades realizadas en el periodo currespondleme

FIRMA DEL CONTRATISTA: AH W@' W/// 7
N°. IDENTIFICACION: d/./ 7 57,462,644
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FORMATO INFORME DE SUPERVISOR

Julio Mendez
BARRENECHE

FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/01/2024

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

'MARGELIS MARIA VASQUEZ RUA
CON C.C N° 57,462,644

TR T _,;mmmmmnamsmcm DE SERVICIOS

oo --;I-#s‘lu ,.mrg,al.'

PRES[ACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENTIALES

OBJETO DEL CONTRATO: ]
- it gep i o EN LA E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENE 2HE
ICONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. CD20242060 DE FECHA 02/03/2024
VALOR TOTAL DEL CONTRATO: $ 2.000.000 VALOR DE HONORARIOS PERIODO: $2.000.000
In- PAGO [ N° DE INFORME:: i Lo 1DE1 N° CRP: 2395 N° CDP: 300
IPLA.ZO DEL CONTRATO ~ (1) UN MES(ES) FECHA DEL ACTA DE INICIO: 02/03/2024
lm DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 7919559297 OPERADOR: SOl
|UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
INOHBRE DEL SUPERVISOR: AURA ESTELA DAZA PENA
I MODIFICACIONES CONTRACTUALES
CE mnmcacm N/A TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): N/A
VALOR ADICIONADO NA  |copDELA ADICION: NIA CRP DE LA ADICION: NIA st N/A
PRORROGADO:
[N° DE POLIZA NOMBRE nr: LA ASEGIJRADORA XX
[FECHA DE LA POLIZA ACTO Aoumlsnmwo DE APROBACIOH

Ei oont:ato se encuentra debldameme Iegallzado

2 El contratista autorizo que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean descontados del 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 sequridad 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 ~' periocu N° 1 (UNO) de 1( UNQ)

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

/dxﬁé J/ﬁ %ﬂ

[N°. IDENTIFICACION:

36.541.888




CUENTA DE COBRO

DATOS DEL CONTRATISTA FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 20/03/2024
NOMBRES Y APELLIDOS: MARGELIS MARIA VASQUES RUA Lo St
RUT: 57462644-2
CORREO ELECTRONICO: margelisrua@hotmail.com TELEFONO: 3142154588
DIRECCION DOMICILIO: CARRERA 28 # 29 A 37 VILLA DEL RIO ETAPA 2 CIUDAD: SANTA MARTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del afio gravable 2024.

(X)

No tomaré costos y deducciones

Si tomaré costos y deducciones )

La presente certificacién se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y

paragrafo 4 del decreto (nico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023y la aplicacién de la renta exenta del 25%

sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

Ne DEL CONTRATO: 020242060 NeRP: | 2395 Ncop: | 300 [PLAZO - DURACION: 1 MES
¢ADICION O PRORROGA? NO TIEMPO PRORROGADO NO VALOR ADICIONADO: NO
FECHA DE INICIO CONTRATO 210312024 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 31/03/2024 VALOR DEL CONTRATO: 2,000,000
N° CDP (ADICION): NO
om0 A ALCS ENLAE S HOSPTAL INNERSTARO
T P ANAOn) " CONTRATO | | |0 MENDEZ BARRENECHE i
¢SUSPENDIDO? NO FECHA DE REINICIO: N‘II'JEER\;:I:IEACCTOAI‘::E
VALOR TOTAL DEL CONTRATO NO PERIODO OBJETO DE COBRO: MARZ0.2024
(ADICION)
VALOR A PAGAR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE COBRO? $ 2.000.000

Eiv | optratista W
M¢ RIA VASQUEZ RUA

C.C57.462.644




E_S.E. Hospital Universitario
1 A b

T

BARR;NECHE |
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ACTA FINAL DEL CONTRATO NO. CD20242060 DEL 2024

NO. DEL CONTRATO

CD20242060 DEL 2024

NOMBRE DEL CONTRATANTE

ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

NOMBRE DEL CONTRATISTA

MARGELIS MARIA VASQUEZ RUA

NO. DE IDENTIDAD

57.462.644

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

DOS MILLONES DE PESOS M/CTE ($ 2000000)

FORMA DE PAGO

El HUJMB cancelara al CONTRATISTA 1 cuota por valor de DOS
MILLONES DE PESOS M/L. ($2.000.000), de conformidad con
el informe de la ejecucion de las actividades contractuales
realizadas, previa certificacion de cumplimiento de expedida por
parte del Supervisor del contrato

PLAZO DE EJECUCION

PREVIA LEGALIZACION DEL CONTRATO SIN EXCEDER EL 31 DE
MARZO DE 2024

CDP 300
REGISTRO PRESUPUESTAL 2395
FECHA DE ACTA DE INICIO 02/03/2024
FECHA DE TERMINACION CONTRATO |31/03/2024

SUPERVISOR DEL CONTRATO

UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA

Entre los suscritos, AURA STELLA DAZA PENA, mayor de edad, identificado(a) con la cédula de ciudadania nimero

36.541.888 expedida en Santa Marta, obrando en calidad de PROF. ESPECIALIZADO UNIDAD FUNCIONAL DE
ENFERMERIA quien actua como supervisor del contrato CD20242060 DEL 2024 por otra parte MARGELIS MARIA
VASQUEZ RUA, identificado con la cedula de ciudadania No. 57.462.644 en su condicion de contratista se
reunieron para firmar acta de finalizacion de contrato.

Por ultimo el hospital se declara que no existe emolumento alguno entre las partes y con todo concepto respecto
de las obligaciones mutuas pactadas en el contrato prestacidn de servicios en referencia.

Para constancia se firma por las partes, en la ciudad de Santa Marta el 31 de MARZO del afio 2024.

SUPERVISOR

é AURA STELLA DAZA PENA
C.C. 36.541.888

CONTRATISTA,

é/{s MARIA VASQUEZ RUA

.57.462.644



