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CERTIFICADO DISPONIBILIDAD No.510

TERCERO: 36725907 - REQUENA MONTENEGRO MARIACRISTINA

QUE POR MEDIO DEL CUAL SE REGISTRA EN EL LIBRO DE PRESUPUESTO, LOS VALORES QUE SE RELACIONAN A !

CONTINUACION: Ity h :

SERVICIO DE PERSONAL ASISTENCIAL DE ESTA ESE. SEGUN OPS 2511

VALOR: $ 10,000,000.00

DIEZ MILLONES (PESOS) i
SLE L.

]
|
. oo :
Cédigo Rubro Descripeidn Lugar cod. CPC descripcién CPG % Valor
2.4.5.02.09.901.20 servicios personales (personal asislencial) ESE JULIO MENDEZ BARRENECHE 10,000,000
Contrato No. Contrato Fecha Inicial " Fecha Final

PRESTACION DE SERVICIOS . 2511

Tf,g»
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LEDYS GALINAO MORALES MAk_GARITA éECILlA OROZCO ESLAiT \
PROFESIONAL UNIVERSITARIO PRESUPUESTO SUBGERENTE ADMINISTRATIVAY FINANCIERA

USUARIO IMPRIME: MAURICIO JOSE LASTRE MANCERA
IMPRESO POR: Sislemas CitiSalud SAS
ELABORADO POR: MAURICIO JOSE LASTRE MANCERA
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JVB CODIGO: GIC24F
ACTA DE DESIGNACION DE VERSION:02 ~ ° i | '
FECHADEULTIMA .17 |4
SUPERVISOR REVISION:16/1/2024 | 1 [1 |
JULIO MENDEZ Psainalder o {301
BARRENECHE . i i 1 P
PARA: UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA R
DE: GERENTE | LER . |
ASUNTO:  Designacién de Supervisor \ l“» f‘ i ‘

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

CONTRATO CONTRATISTA - SR OBJETO PLAZO
PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA B S,
GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA | Previa legalizacipn, '
CD20242511 MARIACRISTINA REQUENA | - ppRa REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES | “gn exceder ¢34 dg° v | 1}
EN LA E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO, “agosto de 2024 ) .
MENDEZ BARRENECHE. J we. it

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 51y

56 de la Ley 80 de 1993, la Ley 1952 de 2019y la Ley 1474 de 2011; el supervisor respondera disciplinaria,
fiscal, civil y penalmente por sus acciones y omisiones en la actuacion c_onlr'actu_afl;'en los términos de,la; i
Constitucion y la Ley. @ ~ | b q | i \
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 interventorfa y las circulares que se expjﬂan. y el
Grupo de Trabajo de Contratacion a lraves 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 Ios._infoimss de supervision y demas documentos dp;‘llaj...' _ L
ejecucion contraclual los cuales deberan presentarse dentro del lérmino que se sefiale en el clausulago;ﬁ.} ¥4
contraclual o cuando sea requerido_por. el ordenador del gaslo para que reposen éen el expediente.’

contraclual de la Entidad.

Dentro de sus obligaciones principales esta la, vigilancia del cumplimiento del plazo de ejecucioén, de las
obligaciones y del cronograma de actividades, si lo hubiere, asi como informar al Grupo de Trabajo de
Conltralacién cualquier acontecimiento que impida el normal desarrollo del contrato o convenio, estudiar las i
solicitudes, sugerencias, reclamaciones y consultas del contratista, exigir la documentacion e infofmag:i\c[‘:r"}_._"; I |
que eslime pertinente y necesaria para el cabal cumplimiento de sus obligaciones como supervisor, exi(;;inila"f.1 P te
acreditacion 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 E\qt TR \
de liquidacion respectiva, en los casos que aplique, la cual debera venir acompaiiada de la certificacién *r'lela‘f RN
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 parasu .
revision y tramite pertinente, con el fin de dar cumplimiento al procedimiento de liquidacién contractual.

GERMAN GAVIRIA VARGAS MOSQUERA Y 8
GERENTE 13
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J\./B CODIGO: ?JF35F.
VERSION:lo1 [ | \
ACTA INICIO FECHA DE ULTIMA * |
JULIO MENDEZ R?.VISIO N:16/1/2024
BARRENECHE Pégina 3 de 302
ACTA DE INICIO DEL CONTRATO CD20242511 DEL 2024 \ ; .1'} 7 \
o O 4
% S
NO. DEL CONTRATO CD20242511DEL 2024 k3 ]
NOMBRE DEL CONTRATANTE ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE |
NOMBRE DEL'CONTRATISTA REQUENA MONTENEGRO MARIACRISTINA e |
NO. DE IDENTIDAD C.C 36725907 B
ORESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE
OBJETO DEL CONTRATO ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES. EN 1A ES.E
HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.
VALOR TOTAL DEL CONTRATO DIEZ MILLONES DE PESOS M/L (10.000.000) T
5 cuotas por valor de DOS MILLONES DE PESOS M/L. (52.0‘05{.60% de
conformldad con el Informe de la ejecucién de lg‘.r?'Et vld aci_:e%'cont'raduales
FORMA DE PAGO reallzadas, previa certiflcacion de cumpllmlent“gﬁ: exl'ﬁgaidé por Darte-del
| supervisor del contrato. . oW ‘%ﬁf‘ég . e1 J
PLAZO DE EJECUCION previa legallzacién del contrato sin exceden3DE AGOSTO DR2024
cop 510 A L 4
EGISTRO PRESUPUESTAL 2915 m RV =
SUPERVISOR DEL CONTRATO UNIDAD FUNCIONAL DEENRERMERIA &
& & ¥ | i '

.Y IRy {
\%Profé's\onal Especializado Unidad

* AURA STELLA DAZA PERA, enssu calldad de ;
» Tb\ [H]

mo Supervisor del contrato N£§60\20242511y por gotra, REQUENA MONTENEGRO

Enfermerla y quien actua co » 1y
280 R M P ) »
uaen parq.,(ia iniciofal-contrato en mencién, cuyo objeto

Entre los suscritos a sabe

MARIACRISTINA, en calidad de contratista quienes se Jrgg{
la parte superior del presente documento.

2

es el mencionado en
la ciddad, de’Santa M"a(;%a 1os 01 dfas, del mes de RBBI_!._ del afio 2024.
R R | kgl i s

e ;
- RS R R

para constancia sé firma por las partes, en

CONTRATISTA,

B

REQUENA MONTENEGRO MARIACRISTINA
C.C 36725907 .

' SUPERVISOR,

CC.36.541.888 :
P
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FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL

Cédigo: GJC23F \ Verslon: 2

‘“J CONTRATO FECHA DE ULTIMA REVISION: 1612024

I FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 26/ABRIL/I2024
| 7. CELEBRADO ENTRE TAE.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y

' MARIA CRISTINA REQUENA MONTENEGRO i -Le &
CON C.C N* 36.725.907 bk \
TTNFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS® T g T T R T T
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 SERVIGIOS PROFESIONALES Ho. | CD20242511 DE FECHA T 31IMARZOIR024
VALOR TOTAL DEL LONTRATO: $10.000.000 VALOR DE HONORARIOS PERIODO: s+ $2.000.000

N° PAGO / N° DE INFORME:: * 1DES | N°CRP: 2915 | N° CDP: . 510

PLAZO DEL CONTRATO {5)CINCQ MES(ES) [ FECHA DELACTA DE NICIO: | O1/ABRIL/2024 TR |
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: UNIDAD FUNCIONAL ENFERMERIA TR [
NOMBRE DEL SUPERVISOR:” AURA STELLA DAZA PENA T ]

II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES . TR

N° DE MODIFICACION: NIA TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): [ NIA |

v CDP DE LA CRPDELA TIEMPO

ALORADICIONADO | NA ADICION: NA ADICION: i ‘ PRORROGADO: « H

| ol e 1ll, POLIZAS (S| APLICA) i e &g A% el 1
N° DE POLIZA: ! NIA NOMERE DE LA ASEGURADORA: NIA \
iFEcHA DE LA POLIZA DD/MMIAAAA AGTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: NA b AN i
EM IV, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL FERIODOD, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS ENEL CONTRATO *7 . & ©Tela
(Doban ser coherenlos con las actividades especificas del abjelo del contralo) -~ - .o e A Y s
1 |Recibi y entregué turno de acuerdoala gula. ’ - ulke " |

liquidos, asepsla a los I pl

Proporciond atenclén do enfermaeria a paclentes hospilalizados sogun las necosidades flsicas, fislolégicas, pslcoldgicas y saclales. (toma de signos vitales, balo en cama, aslstir enla
alimentacién, toma de glucometria, cambios de poslclén, arreglo de a unidad, toma de muestra de laboratorio, reafizar venopunciény verificar signes de flebitis, instalar y retirar infusiones de

\las de trabajo como asplrador, riAgnoras, plsingos, patos cada vez qua sea necesarlo).

Asist] al paciente en la alimentacion enteral y parenteral.

Informé de las fallas de maler

bl B
Informé al enfermero de turrio y ala profesional especiallzada de sequridad del paclente los Incidentes, eventos adverses presentados en el serviclo. J

lal y equipos do servicios.

Realicé las respectivas sollcit

udos y devoluciones a farmacla de Tnsumos o medicamentos de los pacientes que ingresen y egre

Recibl y entregar a los pacien

sen bajo la supervisién de la enfermera, | i 7 - [

105 a los dilerenies servicios con la Vlsta de chequeo correspondicnte.

Asistl a la ronda médicas y durante los procedimientos de estos.

‘. ; “!..‘ ¥ e

o |e|~wlo|u|alw

In ¢ gl medi

Apoyt al personal do enformeras an los procedimientos (curaciones, colocacion y retiro de sonda vesical, sonda nasogastrica,

E:CG, y olros procedimientos) y en marcar los rotulos en lahora

-
o

n
Realicé durante el turno, sequimiento dlarlo y reglstré lodas las actividades y evaluclones del paclente en |

3 historia clinica (nolas de Enfermeria), en los iempos reglamentados. )

-
-

Obscrvé y repond signos de alarma presontados por los pacientes.

-
~N

paclente

Informé a la prelesional nspeclaﬂlzada de segurldad del paciente los Incldentes, eventos adversos Y participar en reunlones para estudlo de estos ¥ todos los que deriven de la atencion del

-y
-

-

-
w0

Y
@

Clasiligué, ordené y controlel

Realich ascpsia general semanal y diarla cuando egrese el pacients, reqlstrar en el formato correspondiente.
33 loncerias de los serviclos 3 electos de reposicion de ropas y de vesluario, relaclonandose con los servicios de lavanderia,

Proposciond orientacion 2l paciento ¥ famillar,

Alendl los pacientes con tralo humanizade en el turnoy J o drea a aslgnada dela ESE.

WL

¥

p—
-

ropa sucia.

Realicé una adecusda segregacion de los slementos de protecclén personal, residuos hospltalarios que se generen de 12 alenclon da los paclentes, de cualquier otro procedimiento y manejo

L

(-3

|

s
-]

-
<

N
o

Adherencla a prglocolos, quia

Recibly reqistré gportunamente los elementos dé protecelon personal Y cumplir con el correcto Uso de estos
Hico los usos coreacios do administracldn do madicamentos,

s y procedimientos requerldos en 1a prestaclén del serviclo.

L8]
-

(]
=]

L]
—

Condule a log usuarios 3 los distintos scrviclos y a olras Instituclones do salud,
Arreglé el caddver y entrequé al famlliar todas las pertenenclas de| paciente fallecido.

Informé a 13 enfermerd y médico de la fuga‘del paclente.

L)
-

Realicé sequimlento ala 2dministraclén‘do los medicamenios por Ia gnformera (tarmacovigilancla).

=]
v

Roalicé procesos de esterillzacion del instrumental,

Insumos y disposiilvos médicos, comprebar ¢l correcto ompaquetamiento de estay ¢l cumplimiento de los reglstros especificos. |

amaniines

Prepard los paquetes do mater

o sobres de materfal

lal {confecclon de apbsitos de gasa, torundas y otro materlal), Colocar Jos controles quimlcos y bloléglces necesarlos, Poner las fechas de envasado, Cerrar los
»

-

Clasifiqué ¢l material do esterilizacién, comprobar el correcto empagquelamlento, Introduclr los diferentos paquetes sequn caracterislicas, Colaborar en la puestz en marcha delos aparates,
cumplimentar los reqlsiros especificos.

28 |Proporciond desde |a zona Intermedia lodo ¢l malerial necesarlo para 1a intervenclon (holas bisturles, apdsites..). ¥ mantiene la zona repuesta limpia y ordenada.

29 |Trasladé al pycicate a quiréfan

o y realizar el monitoreo complelo (pulstoximelro, tenslomolro, electrodos, placa de bisturl) para inlelar "procedimlentos qulrirgicos.

Aseguré el correcto etiquetado de las mueslras biolbgicas obtenidas durania \a Intervenclén y de su envio a los laboratorlos

correspondlentes (Anatomia Pataldgica, Mlcrob@_plugia. elc).

31 |Revisé ¢l funcignamiento de lo

s equipos Y clementos queé s¢ encueniranen la ambulancla y otros serviclos; pulsoximetro, aspirador, lensiémetro, el desfibrilador, ete. ' !
al enfermo critico. |

32 |Ayudé al médico en las manichras de "soporte vital basico™ (SVB) y “soporte vilal ayanzado” {SVA) que se aplique

il

33 |Movillcé a Inmovillcé al paciente con sequridad y rapldez, en problemas traumatoléglcos ¥ pslqulatrico. ete,

Al realizar ¢l traslado de un pacionte 3 otro semviclo o por modio da la ambulancla, anles: Recibilas srdenes del servicio, Informé alos familiares que se levana realizar los procedimientos 'y
deben estar listo media hora antes, verifiqué el nombre del paciente, nimero de cama aslgnada, verifiqué ¢l estado del paclente, para ver sise puede transportar en slila de rueda o en camilla,

[ 1]

35 |Preparé cl paciente para procedimientos quiriirgicos y medios de diagnosticos como TAC, ecografias, estudios especializados y OU0s.

|

36 |Lleve ol registro e venficacian de los pacientes que van para procedimientos quirdrgicos (lista de chequeos).

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

; Cédigo: GJC23F Verslon:2
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL s |
CONTRATO FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/1/2024
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 26/ABRIL/2024

MARIA CRISTINA REQUENA MONTENEGRO .
CON C.C N° 36.725.907 th oW
1 INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ; P AT
PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES '
ORJETO DEL CONTRATO: ASISTENCIALES EN LA E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. | CD20242511 DE FECHA 31/MARZ0/2024
VALOR TOTAL DEL CONTRATO: $10.000.000 VALOR DE HONORARIOS PERIODO: $2.000.000
N° PAGO / N° DE INFORME:: 1DES N° CRP: 2915 N° CDP: 510
PLAZO DEL CONTRATO {5)CINCO MES(ES) FECHA DEL ACTA DE INICIO: 01/ABRIL2024
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES!: UNIDAD FUNCIONAL ENFERMERIA .~ ]
NOMBRE DEL SUPERVISOR: AURA STELLA DAZA PENA RN i
6n diligentiados.

a7 Verifiqué que este diligenciado el consentimiento para transfusiones sanguineas, aulorizaclén de procedimientos quirirgicos y de aneslesia, declaracién de retiro voluntario est

38 [Liend ol formato de translusién sanquinea antes, duranle y después de la transfusién.

39 |Preparé el equipo y paciente antes, durante y después de la atencion del parto.

40 JAlendl e] Reelén Nacldo,

41_|Preparé ¢} equipo y ala paclents para el monitareo fefal.

42 [Actualicé Kardex y tarjelas de medicamento si |a enfermera no se encuentra o esl4 ocupada.

43 [Conlrold as cntradas y salidas do historias clinicas de su consultorlo {prostacién de historlas clinicas).
]

Reclbi al paciente y la programacisn de clrugia ambulatoria, verificar que no tenga

45 [los documentos de este, gue estén complelos y actualizados, hacer las notas de enlermer(a, verificar la autorizacién para la cirugla, Admisionar, y trasladar al piso comsp@mdllgnto

44 |Suril alos consultorios de materlales, equipos, ete. .
accesorios, no unas plntadas, no cabellos mojados, ¢l paciente este alectado en la zona de Insercién, verificar

46 | Al reciblr el paciente procedente de clrugla u olros serviclos, verifiqué que la historia clinica estén todos los reqislros médicos y de enfermerla estén lleno.

47 |Rocoql las facturas do los pacientes y veriflcar que estos aparezca on ol sistema.
48 |Bajo la resolucidn 1955 de 1999 y 839 del 2017 Cumpli con el diligenclamiento de los RIPS, formatos de sequimiento, evaluacion, facturacién y reqlstro propios de Iz E.S.E.

los, recursos y deméds medios Inslifucionales.

49 |Usé adecuada y racionalmente elemenlos,
Garanlicé 1s presencia oporluna, cuando se requlera hacer los procedimientos y labores proplas del auxiliar de enfermeria en cualquier serviclo de la E.S.E

o -
1 |Respondl por las danos y perjuicios en salud que se le qeneren a un usuaclo por su neallgencia, omisién, descuido, olvido exceso o cualquier olra acclén imputable a su culpa.

La suspensién, cancelaclén y atrasos en la prestacion de los servicios por incumplimiento en los turnos asignados sin justificacién que ocasionen trastornos y o alteracione:

52 |Tuve comunlcac!dn las 24 horas del dia para su ficll locallzaclén en casos de urgenclas, para lo cual deberén certlficar el numero telefnlco.
s en la oportunidad
¢ e l

53 A .
de |a prestacién del serviclo, serdn obleto de glosas de 1a orden que se genere, el Incumplimiento a un turno nocturno no tiene derecho al descanso. \

N

o i
54 |Elvalor mensual facturado dependera de las actividades contratadas y cumplidas por parte del contratista y verificados por el supervisor del contrato, > R, b

55 |Reportd Inmediatamente cualguier Incapacidad a la profesional especializada de la unidad de enfermeria.

Desarrollé las aclividades definidas de acuerdo a contratacidn definido por partes con las agendas de turno y horas establecidas mensuales {192h1.

[

57 |Asistl a capacitaciones, _programas de formacién continua, v apropiacion de procesos de induccion y reinduccion.

Garanticé que la prestaclén de servicio objeto del contrato cumplan estrictamente con las caracterlsticas y referencias descrilas en el presente documento, las cuales se deben ajustar a las

58
59 [Reallcd lodas y cada una de las aclividades que asigne el supervisor del conlrato y las demés que delermine el Gerenle, y que se derlven de las necesidades de la E.S.E.
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | 4548689116 OPERADOR:] sl
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO !
SALUD: SANITAS EPS 22-abr-24 162.500 |
PENSION: COLFONDOS 22-abr-24 208.000 s 3
RIESGOS LABORALES: POSITIVA ARL 22-abr-24 31,700

VI.DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrcllé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del perlodo 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 autonizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasidn al sefalado conlrato,

Vil, ANEXOS
{Cuando se requiera como una de las obligaciones del conlrato)

Anexar evidencias fotograficas y/o documentales que soporien |as actividades realizadas en el periodo correspondiente

FIRMA DEL CONTRATISTA: ttanin ( Legueniy

N°. IDENTIFICACION: " 36.725.907 A
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! *-:!',1-,1 o 1 Cédigo: GJC22F Version: 1
| AN A -
R TPATES Ko e s | FORMATO INFORME DE SUPERVISOR FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/01/2024
REARR eyl .
- NSRS ..J FECHA DE DIL\GENCIAMIENTO: 2B/ABRILI2024 |
CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y BEEE .
MARIA CRISTINA REQUENA MONTENEGRO
CON C.C N° 36.725.907
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES
OBJETO D : i
$1,COMARATO ASISTENCIALES EN LA E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE,, |- \
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No, [ CD20242511 DE FECHA ¢ “31/MARZ0O/2024
VALOR TOTAL DEL CONTRATO: $10.000.000 VALOR DE HONORARIOS PERIODO: $2.000.000
N° PAGO / N° DE INFORME:: 1DES N° CRP: 2915 f N° CDP: 510
PLAZO DEL CONTRATO (5)CINCO MES(ES) FECHA DEL ACTA DE INICIO; 01/ABRILI2024
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 4548689116 1OPERADOR: SOl
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: UNIDAD FUNCIONAL ENFERMERIA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: AURA STELLA DAZA PENA v FELE |
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES v R I T
N° DE MODIFICACION: N/A TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): | NJA - \
CDPDELA CRPDE LA TIEMPO ,
VALOR ADICIONADO A ADICION: WA ADICION: NIA PRORROGADO: | — A - \
1l POLIZAS (SI APLICA) : T |
N° DE POLIZA: XX NOMBRE DE LA ASEGURADORA: | XX
FECHA DE LA POLIZA DDIMM/AAAA ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: | XX '
: =

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS : e et

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

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS Sl bR O |

1 |El contralo se encuenlra debidamente legalizado. X ] I b * \

El contralista aulorizé que los impueslos que debe cancelar para |a legalizacién del mencionado conlralo le sean descontados X
- del valor a cancelar como consla en la declaracion del informe de ejecucion de actividades.
Que &l conlralisla present salisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el informe X

3 anexo y en su respectiva carpeta conlraclual. '

Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sislema de seguridad social y de parafiscales, tal X \ : \

4 como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002. l 4 ! 1
Teniendo en cuenta lo anterior, en mi calidad de supervisor doy vislo bueno para el respectivo pago correspondiente al periodo N° (1)Uno de (5)Cinca. AR . ]
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS : //) @ ) p '
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: 47 / 47 "/ ‘ J

; |4
N°. IDENTIFICACION: 36.541.888 , O “
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CUENTA DE COBRO

DATOS DEL CONTRATISTA FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 26/ABRIL/2024
Nomeres v apeLLoos: | MARIA CRISTINA REQUENA MONTENEGRO ¢ AR
CORREO ELECTRONICO: marycrequena@gmail.com TELEFONO: 3004283341
DIRECCION DOMICILIO: CARRERA 51 - 24C 17 BARRIO TAYRONA CIUDAD: "SANTA MARTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracién de renta

del aflo gravable 2024,

o

Al A

NO tomaré coslos y deducciones

:
ile

i

Gt
007 |11

Sl lomaré coslos y deducciones

()

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

arliculo 1.2.4.1.6 y paragrafo 4 del decreto Unico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9y 11 del decreto 2231 de dicjemb_re 22 de.2023 yla

aplicacién de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales. | - | : % '
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DE BOGOTA TIPO DE CUENTA: | AHORRO |  N° CUENTA: ' '564752525
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO CBJETO DE PAGO :
N°® DEL CONTRATO: CD20242511 N° RP: 2915 N°CDP: | 510 PLAZO - DURACION: 5§ MESES
JADICION O PRORROGA? NO TIEMPO PRORROGADO NO VALOR ADICIONADO: NO
FECHA DE TERMINACION VALOR DEL CONTRATO:
FECHA DE INICIO CONTRATO| 01/ABRIL/2024 CONTRATO: 31/AGOSTO/2024 10.000.000
N° CDP (ADICION): NO 1 it
1R W
——— PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXICIAR DE ENFERMERIA
N® RP: (ADICION) NO CONTRATO PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO
JULIO MENDEZ BARRENECHE.
; , NUEVA FECHA DE b
LSUSPENDIDO? NO FECHA DE REINICIO: DD/MMIAAAA | "o i coN: | - b e DDAAMIAAAA
I R 3
VALOR TOTAL DEL ;
NO PERIODO OBJETO DE COBRO: I
CONTRATO (ADICION) MES DE’=ABR“'! ,DE 20.24
VALOR A PAGAR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE COBRO? $ 2.000.000

Firma del Confratista

C.C. N° 36.725.907

i € fedpana

MARIA CRISTINA REQUENA MONTENEGRO
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