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REGISTROS PRESUPl;lESTALES No. 2937
LA PROFESIONAL UNIVERSITARIA DE PRESUPUESTO
CERTIFICA

CERTIFICADO DISPONIBILIDAD No.510
TERCERO: 57294721 - GUTIERREZ MUNOZ NAYIBIS MILETH

QUE POR MEDIO DEL CUAL SE REGISTRAEN EL LIBRO DE PRESUPUESTO LOS VALORES QUE SE RELACIONAN A
CONTINUACION:

SERVICIO DE PERSONAL ASISTENCIAL DE ESTA ESE. SEGUN OPS‘ 2534

VALOR: $ 10,000,000.00
DIEZ MILLONES (PESOS) i

Cédigo Rubro Descripcién A _ Lugar cod. CPC descripcién CPC  Valor
2.4.5.02.09.901.20 servicios personales (personal asistencial) ESE JULIO MENDEZ BARRENECHE 10,000,000
Contrato No. Contrato Fecha Inicial Fecha Final
| |

PRESTACION DE SERVICIOS 2534 '

LEDYS GALL’(DO MORALES MAR\sARITA CECILIA OROZCO ESLAIT j
PROFESIONAL UNIVERSITARIO PRESUPUESTO SUBGERENTE ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA

USUARIO IMPRIME: MAURICIO JOSE LASTRE MANCERA
IMPRESO POR: Sistemas CitiSalud SAS
FLABORADO POR: MAURICIO JOSE LASTRE MANCERA
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v CcODIGO: GJC24F 1
ACTA DE DESIGNACION DE VERSION: 02
[ESE Faeput urerstere) FECHA DE ULTIMA
JULIO MENDEZ SUPERVISOR REVISION: 16/1/2024
BARRENECHE Paginaldel
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:

Y T =T —_—r Sl dia oy R v ¥ T }"" P AS ¥ waEmg
[CONTRATO |  CONTRATISTA [~ OBJETO_ by rirbian | 3 f,'l / AZO |
PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A ;.A \ -
NAYIBIS MILETH GUTIERREZ GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA sz, Previa legalizacién,

CD20242534 MUROZ PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES sin exceder el 31 de
EN LA E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO agosto de 2024
MENDEZ BARRENECHE. \

;:.. f\, p y

En su actuaciéon como Supervisor, esta en la obligacién de mantener un. estncto control sobre la ejecucién
‘del objeto y obligaciones contractuales, por cuanto de conformidad con lo establecudo en’los articulos 51 y
56 de la Ley 80 de 1993, la Ley 1952 de 2019 y la Ley 1474 de 2011 el superwsor respondera disciplinaria,

\ 4
fiscal, civil y penalmente por sus acciones y omisiones en la actuamén contrqctual en los términos de la

QN Vv
Constitucion y la Ley. iy \t \ -‘

.
Adicionalmente estara obligado a dar estricto cumpllmlento a Ias obhgaciones que defina la entidad a través
del Manual de Contratacién, el Manual de Supervnsu&n e lnterventorfa~yJas circulares que se expidan, y el
Grupo de Trabajo de Contratacion a través de la Ofi cma A‘sesora Jurldlca y Control Disciplinario respecto de
los asuntos referidos a la ejecucién contractual y la etapa postcontractual

<

Los supervisores estdn obligados a expedir, Ios lnformes de supervisién y demas documentos de la
ejecucion contractual los cuales deberan presentarse' dentro del término que se senale en el clausulado

contractual o cuando sea requendo por eI ordenador del gasto para que reposen en el expediente
contractual de la Entidad. & ¥V

L a4
Dentro de sus obligaciones principales)esta Iawugllancxa del cumplimiento del plazo de ejecucién, de las
obligaciones y del cronograma, de actividades, si lo hubiere, asl como informar al Grupo de Trabajo de
Contrataciéon cualquier amntegmlgnto que impida el normal desarrollo del contrato o convenio, estudiar las
solicitudes, sugerenmas((\eclam‘acyneg,y consultas del contratista, exigir la documentacién e informacién
que estime pertinente’y.necesari para el cabal cumpllmlento de sus obligaciones como supervisor, exigir la
acreditacion del cumpltmiento ge las obligaciones adquiridas con el sistema de seguridad social Integral y
parafiscales segun sea el caso, ‘aprobar las solicitudes de pago, y todas las demds obligaciones que deban

cumplir las panes ylo, el chUaUsta sefialadas en el respectlvo contrato o convenio.

Una ve ﬁnallce\pl contrato 0 convenio cuya supervision le corresponda, tendra la obligacion de expedir un
informe 'final de supeNISIén la certificacién final de cumplimiento del objeto contractual y proyectar el acta
‘de Ilqu1daqbn respectiva, en los casos que aplique, la cual debera venir acompafada 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 Contratacién para su
revision y tramite pertinente, con el fin de dar cumplimiento al procedimiento de liquidacién contractual.

GERMAN GAVIRIA VARGAS MOSQUERA
GERENTE
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CODIGO: GJCasF
< | VERSION: 01
FECHA DE ULTIMA

ACTA INICIO
‘m REVISION: 16/1/2024,
Pagina1de 302
BARRENECHE g
ACTA DE INICIO DEL CONTRATO CD20242534 DEL 2024
NO. DEL CONTRATO CD20242534DEL 2024 ¢
NOMBRE DEL CONTRATANTE ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
NOMBRE DEL CONTRATISTA GUTIERREZ MUNOZ NAYIBIS MILETH
NO. DE IDENTIDAD C.C 57294721
PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE
OBJETO DEL CONTRATO ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA E.S.E
HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.
VALOR TOTAL DEL CONTRATO DIEZ MILLONES DE PESOS M/L (10.000.000)
5 cuotas por valor de DOS MILLONES DE PESOS M/L. ($2.00 We
conformidad con el Informe de la eJecucién de da e ales
FORMA DE PAGO
reallzadas, prevla certificaclén de cumpllmlen %xpe da po parte
Supervisor del contrato.
PLAZO DE EJECUCION Previa legalizacién del contrato sin excedwﬁB:LDE AGOSTO D,E}2024
CDP 510 . A -4
REGISTRO PRESUPUESTAL 2937 N \Y "N
supsa\nson DEL CONTRATO UNIDAD FUNCIONAL DEENRERMERIA %
\J

Entre los suscritos a saber AURA STELLA DAZA PENA, engsu.

[g“d de Profeslonal Especlalizado Unidad

Enfermerlay qulen actda como Supervisor del contrato No (2020242534y porla Gt ra, GUTIERREZ MUNOZ NAYIBIS
MILETH, en calidad de contratista qulenes se retinen para dar: nic -al contrato en mencidn, cuyo objeto es el
menclonado en la parte superior del presente docu

%

Para constanicia se firma por las partes, en [a cl

zgﬁi&za@,a los 01 dfas, del mes de ABRIL del afio 2024.
Y

SUPERVISOR,

CONTRATISTA,

(refs 45 @4’% “

UTIERREZ MUNOZ NAYIBIS MILETH
C.C 57294721
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CUENTA DE COBRO

e e I 5 DEL CONTRATIST. e Z FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 26/042024
NOMBRES Y APELLIDOS: NAYIBIS M CC: 57294721 ]
: S MILETH GUTIERREZ MUNOS RUT: 572647210
CORREO ELECTRONICO: NAYIBIS374@GMAIL.COM TELEFONO: 3024183593
DIRECCION DOMICILIO: CARRERA 20#36-60 PANDO CIUDAD: SANTA MARTA

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

§ (X)

NO tomaré costos y deducciones

S| tomaré costos y deducciones )

\

La presente certificacién se expide para efectos de la retencién 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 Unico 1625 de 2016, modificados po'[ los articulos 9y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la

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: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: | AHORRO N° CUENTA: 117100079732
R T DATOSDELCONTRATOYPERIODO OBJETODEPAGO:
N° DEL CONTRATO: CD20242534 NRP: | 2937 N°CDP: | 510 PLAZO - DURACION: 5 MES
ZADICION O PRORROGA? NO TIEMPO PRORROGADO NO VALOR ADICIONADO: NO
FECHA DE TERMINACION VALOR DEL CONTRATO:
FECHA DE INICIO CONTRATO|  1/04/2024 TGN ; 31 DE AGOSTO DE 2024 o
N° CDP (ADICION): NO
0BUETO pEL |PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE
N° RP: (ADICION) NO CONTRATO |ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA E.S.E HOSPITAL
g UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.
' . NUEVA FECHA DE ,
¢SUSPENDIDO? NO FECHADEREINICIO: | | DD/MM/AAAA | ool e ol DD/MM/AAAA
VALOR TOTAL DEL :
PERIODO OBJETO DE s ABRIL
CONTRATO (ADICION) NO 0 0BJ COBRO MES DE
VALOR A PAGAR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE COBRO? | $ 2.000.000

Flrma del Contr
o1 /5 ﬁ CAlnc

NAYIBIS MILETH GUTIERREZ MUROS
C.C 57294721
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| Cédigo: GJC23F .
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL g - Versién: 2
CONTRATO ' FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/112024
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 26/04/2024

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
NAYIBIS MILETH GUTIERREZ MUROZ
CON C.C N° 57204721

_ \LINFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS b S D AR R 3
)BJETO 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.
ONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. | CD20242534 | DE FECHA 3110372024
IALOR TOTAL DEL CONTRATO: $ 10.000.000 VALOR DE HONORARIOS PERIODO: $ 2.000.000
1* PAGO / N° DE INFORME:: 1DES N° CRP: 2937 N° CDP; 510
"LAZO DEL CONTRATO (5) cinco MES (ES) FECHA DEL ACTA DE INICIO: 110412024
INIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: [ UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
{OMBRE DEL SUPERVISOR: ‘ AURA STELLA DAZA PENA
2 NSO e Il MODIFICACIONES CONTRACTUALES T L b L,
\° DE MODIFICACION: NA TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): N/A
IALOR ADICIONADO NA ig;:%ENl.:A NIA C:;gg;f NA  [TIEMPO PRORROGADO: NA
b, R Y, I POLIZAS (SIAPLICA) — A
N° DE POLIZA: NA NOMBRE DE LA ASEGURADORA: NIA
FECHA DE LA POLIZA DD/MMAAAA ACTO Anmmgg_mwo DE APROBACION: N/A
R A, ADES REALZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECI :
e | R ¢ 5. oo s s acicus Iéﬁ‘w@ﬁ%’?&n‘f«atg‘ygfgogfgf i
1 |Recibiry entregar turno de acuerdo a la gula.

Proporcionar atencién de enfermeria a paclentes de consulta externa, hospitalizados segun las necesidades fisicas, fisioldgicas, psicolégicas y sociales. (toma de signos
vitales, bafio en cama, asistir en la alimentacién, toma de glucometria, cambios de poslicién, arreglo de la unidad, toma de muestra de laboratorio, realizar venopuncién y

. verificar signos de flebitis, instalar y retirar infusiones de liquidos, asepsla a los Implementos de trabajo como aspirador, rifioneras, pisingos, patos cada vez que sea
necesario).
3 |Asistir al pacients en la alimentacién enteral y parenteral, i
4 |Informar al enfermero de turno y a la profesional especializada de seguridad del paciente los Incidentes, eventos adversos presentados en el servicio.
5 |Informe de las fallas de material y equipos de servicios !
6 |Realizar 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__|Recibiry entregar a los pacientes a los diferentes servicios con la lista de chequeo correspondiente
8 |Asistir a la ronda médicas y durante los procedimientos de estos
9 Apoyar al personal de enfermeras en los procedimientos (curaciones, 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
10 Realizar durante el turno, seguimiento diario y registrar todas las actividades y evoluciones del paciente en la historia clinica (notas de Enfermeria), en los tiempos
reglamentados {
11 _|Observacidn y reporte de signos de alarma presentados por sus paclentes !
12 Informar aTa profesional especlalizada de seguridad del paclente los Incidentes, eventos adversos y particlpar en reunlones para esfudio de estos y todos Tos que deriven
de la atencién g'el paciente !
13 _[Proporcionar orientacién al paclente y famillar_ '
14 |Atender a los pacientes con trato humanizado en el tuno y/ o drea a asignada de la E.S.E
15 _|Realizar asepsia general semanal y dlaria cuando egrese el paciente, registrar en el formato correspondiente.
16 |Clasificar, ordem'ry controlar las lencerias de los servicios a efectos de reposicion de ropas y de vestuario, relaclonandose con los serviclos de lavanderia.
17 Realizar una adecuada segregacidn de los elementos de proteccidn personal, residuos hospitalarios que se generen de la atencion de los pacientes, de cualquier otro
procedimiento y manejo de ropa sucla. |
18 |Recibir, registrar oportunamente los elementos de proteccién personal y cumplir con el correcto uso de estos
19 |Hacer los usos correctos de administracién de medicamentos i
20 |Adherencia a protocolos, gulas y procedimlentos requeridos en la prestacion del servicio.
21 |Conducir a los usuarios a los distintos serviclos y a otras Instituciones de salud.
22 |Arreglo del cadéver y entregarle al famillar todas las pertenencias del paciente fallecido |
23 |Informar a la enfermera y médico de la fuga del paclente
24 |Realizar seguimiento a la administracién de los medicamentos por la enfermera (farmacovigllancla)
25 Realizar procesos de esferilizaclon del Instrumental, Insumos y disposiiivos médicos, comprobar el correcfo empaquetamlento de este y el cumplimiento de los registros
especificos.
26 Preparar los paquetes de material (confecclén de apdsitos de gasa, torundas y otro material), Colocar los controles quimicos y blolégicos necesarios, Poner las fechas de
envasado, Cerrar los sobres de material, |
27 Clasficar el material de esterilizacién, comprobar el correcto empaquetamiento, Introducir los diferentes paquetes segun caracteristicas, Colaborar en la puesta en marcha
de los aparatos, cumplimentar los registros especificos. |
1
28 |Proporciona desde la zona Intermedia todo el material necesarlo para la Intervenclén (hojas bisturies, apésitos...), y mantiene la zona repuesta, limpla y ordenada,
29 |Trasladar al paclente a quiréfano y realizar el monitoreo completo (pulsloximetro, tensiémetro, electrodos, placa de bisturi) para Iniclar ‘procedimlentos quirirgicos
30 Asegurar el correcto etiquetado de las muestras biolégicas obtenidas durante la intervencldn y de su envio a los laboratorios correspondientes (Anatomlia Patolégica,
Microblologia, etc
31 [Revisar el funcionamiento de los equipos y elementos que se encuentran en la ambulam‘;lu y otros servicios: pulsoximetro, aspirador, tensiémetro, el desfibrilador, etc.
32 |Ayudar al médico en las maniobras de "soporte vital bisico" (SVB) y "soporte vital avanzado” (SVA) que se aplique al enfermo critico.
33 |Movilizar e inmovilizar al paciente con seguridad y rapldez, en problemas traumatolégicos y psiqulatrico, etc,
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o ‘.’;a".".“éé' 5 CONTRATO , FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/1/2024

Cédigo: GJC23F Versién: 2

|
HIYB FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL

HE

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 26/04/2024

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
NAYIBIS MILETH GUTIERREZ MUNOZ
CON C.C N* 57294721

_ \.INFORMACION GENERAL DELCONTRATO DE PRESTACION DESERVICIOS

3JETO 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,

INTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No, | CD20242534 | DE FECHA 3110312024

\LOR TOTAL DEL CONTRATO: $ 10.000.000 ‘ VALOR DE HONORARIOS PERIODO: $ 2.000.000

' PAGO / N° DE INFORME:: 1DE5 N° CRP; 2937 N° CDP: 510

AZO DEL CONTRATO (5) cinco MES (ES) FECHA DEL ACTA DE INICIO: 1/04/2024

NIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA

OMBRE DEL SUPERVISOR: | AURA STELLA DAZA PENA

34

Al realizar el traslado de un paciente a otro servicio o por medio de la ambulancla, lnlel{ Recibir las érdenes del serviclo, Informarles a los famillares que se le van a
realizar los procedimientos y debe estar listo media hora antes, verificar el nombre del paclente, nGmero de cama asignada, verificar el estado del paciente, para ver si se
puede transportar en silla de rueda o en camilla, verificar el acompanamiento del flmlllaf, mirar las condiclones de las venas, sl estin permeables y con angiocath No. 18 y
reciente. '

|

35

Preparacién del paciente para procedimientos quinirgicos y medios de diagnésticos como TAC, ecografias, estudios especializados y otros.

36

Llevar el registro'de verificacion de los pacientes que van para procedimlentos quirdrglcos (lista de chequeos).

37

Verificar que este diligenclado el consentimiento para transfusiones sanguineas, autorizaclén de procedimientos quirirgicos y de anestesia, declaracién de retiro
voluntario estén diligenciados. i

38

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

39

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

40

Atencién del Recién Nacido 1

41

Preparar el equipo y a la paciente para el monitoreo fetal, |

42

Actualizacién de Kardex y tarjetas de medicamento sl la enfermera no Se encuentra o estd ocupada

43

Controlar las entradas y salidas de historias clinicas de su consultorio (prestacién de historias clinicas).

44

Surtir a los consultorios de materlales, equipos, etc.

45

Recibir al paciente y la programacién de cirugla ambulatoria, verificar que no tenga accgsoﬂos, no uilas pintadas, no cabellos mojados, el paciente este afectado en la

zona de insercion, verificar los documentos de este, que estén completos y actualizados, hacer las notas de enfermeria, verificar la autorizacién para la cirugia,
Admisionar, y trasladar al piso correspondiente

46

Al recibir el paciente procedente de cirugia u otros servicios, verificar que la historla clinlca estén todos los registros médicos y de enfermeria estén lleno.
1

47

Recoger las facturas de los pacientes y verificar que estos aparezca en el sistema.

48

Bajo la resolucién 1955 de 1999 y 839 del 2017 Cumplir con el diligenclamiento de los le’s. formatos de seguimlento, evaluacién, facturacién y registro propios de la E.S.E.

49

Uso adecuado y racional de elementos, recursos y demés medios Institucionales. i

50

Garantizar la presencia oportuna, cuando se requlera hacer los procedimientos y llbore:' proplas del auxiliar de enfermeria en cualquier servicio de la E.S.E

51

Responder por las dafios y perjuiclos en salud que se le generen a un usuario por su negligencla, omisién, desculdo, olvido exceso o cualquier otra accién imputable a su
culpa |

52

Tener comunicacién las 24 horas del dia para su fécll localizaclén en casos de urgenclas, para lo cual deberén certificar el nimero telefénico.

53

La suspensién, cancelacién y atrasos en la prestacién de los serviclos por incumplimiento en los turnos asignados sin Justificacion que ocasionen trastornos y o
alteraciones en la oportunidad de la prestacién del serviclo, serén objeto de glosas de la orden que se genere, el Incumplimiento a un turno nocturmo 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 contrate /

55

Reportar inmediatamente cualquier Incapacidad a la profeslonal especlalizada de la unidad de enfermeria

56

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

§7

Asistencla a capacitaclones, programas de formaclén continua, y aproplacién de procesos de Induccién y reinduccién.

Garantizar que la prestacion de serviclo objeto del contrato cumplan estrictamente con las caracteristicas y referenclas descritas en el presente documento, las cuales se
deben ajustar a I3s normas de calidad de conformidad con lo establecido por la E.S.E Hospltal Universitario Jullo Méndez Barreneche. Adiclonalmenta la garantia de los
serviclos ofrecidos debe permitir que estos mantengan su calldad e Idoneldad. .

Realizar todas y cada una de las actividades que asigne el supervisor del contrato y las dem4s que determine el Gerente, y que se deriven de las necesidades de la E.S.E.

PORTES ASEGURDAD SOGALT

ILLA: :

No. DE PLAN 4547965616 sol

“ONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD | FECHA DE PAGO VALOR PAGADQ
SALUD: MUTUALSER | 2310412024 162500
>ENSION: COLPENSIONES 2310412024 208000
RIESGOS LABORALES: ! POSITIVA ' 23/04/2024 31700

-~ Que desarroli¢ las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.
- Que realicé el pago de la Seguridad Social por el valor que exige la Ley, pago del cual anexo copia s:lmple.
- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al sefialado contrato. ‘

CLARACIONES DEL CONTRATISTA %
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SRS BAGY
BAR RENECI

CONTRATO i

|

|
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL

Cédigo: GJC23F |

Versién: 2

FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/1/2024

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 26/04/2024

o

NAYIBIS MILETH GUTIERREZ MUNOZ

CON C.C N° 57294721

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

OBJETO DEL CONTRATO:

T VINFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS #iwis = et « Vol Av 12 aim

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. | €D20242534 i DE FECHA 31/03/2024
VALOR TOTAL DEL CONTRATO: $ 10.000.000 VALOR DE HONORARIOS PERIODO: $ 2.000.000
N° PAGO / N° DE INFORME:: 1DES N° CRP: 2937 N° CDP: 510
PLAZO DEL CONTRATO; (5) cinco MES (ES) FECHA DEL ACTA DE INICIO: 11042024
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
NOMBRE DEL SUPERVISOR:

TSI
B

AURA STELLA DAZA PENA

Cf

Anexar evidencias fotogréficas y/o documentales que soporien las'actividades realizadas en el periodo coespondiente

|
|
FIRMA DEL CONTRATISTA: 4 !
A M 1s /S
N°. IDENTIFICACION:

@”‘“ ﬁ{u‘o 2

57294721
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£ HOBITTAL Ureryrs:

t
_ = i
JULS Mendes ORMATO INFORME DE SUPERVISOR FECHA DE ULTIMA REVISION: 1610172024

RENECHE

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 2610472024

CELEBRADO ENTRE LAE.S.E. HOSPITAL UNNERSITARIO JuLio MENDEZ BARRENECHE Y

T ——

WAE AN mmms MILETH ounsnnez MUfioz. , A

[ .
CONC.C N°* 57.29 1z1 ey

__ L.INFORMACION GENERAL DEL counmo DE PRESTACION DE SERVICIOS . Ky D

i PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GETSION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTNIDADES ASLST ENClALES ENLA E S.E

HOSP(TAL UNIVERSITAR :
Ky ety bl 10 JULIO MENDEZ BARRENECHE 1 : £

WY S W e 4 : - 4
!

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. CD20242534 , i DE FECHA 3110312024
[VALOR TOTAL DEL CONTRATO: Tl $10.000.000 ] | VALOR DE HONORARIOS PERIODO: ©2.000.000
"'é PAGO /N* DE INFORME:: ~ UNO(1)DECINCO(§) f \ N° CRP: 2937 N°® CDP: £ s 510
T 2 - — , - -
PLAZO DEL CONTRATO (5 CINCO MES(ES) el FECHA DEL ACTA DE INICIO: ‘o 1 1/04/2024
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 4547965616 OPERADOR: 3 S0l
- 1 _ o
JUNIDAD FUNCIONAL EJEGUCION DE ACTIVIDADES: ! UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
|NOMBRE DEL SUPERVISOR: ! AURA ESTELA DAZA PENA
VR ’ . I MODIFICACIONES CONTRACTUALES Ve b S ik , ¥ -5 s
N° DE MODIFICACION: N/A TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): NA
‘ ~ TIEMPO

|1
VALOR ADICIONADO N/A CDP DE LA ADICION: NA CRP DE LA ADICION: N/A

PRORROGADO:
A4 ARG SRSt B (N : .POLZAS (SIAPLICA) = . o, 5.
N° DE POLIZA: XX NOMBRE DE LA ASEGURADORA: XX

FECHA DE LA POLIZA DD/MM/AAAA ACTO ADHINISTRATNO DE APROBACION XX

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

TEM |
1 El contrato se encuentra debidamenle legalizado X
2 El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato le sean descontados del valor X
[ a cancelar como consta en la declaracién del informe de ejecucion de actividades.
I Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el informe anexo y
3 X
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 como X
exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002. f

?eniendo en cuenta lo anterior, en mi calidad de supervisor doy visto bueno para el respectivo pago conespondienle al periodo N* 1 (UNO ) de 5 XCINCO)
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES
P{\RA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: @

|
N". IDENTIFICACION: : 36.541.888
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL ﬁ
Bancoomeva
DATOS GENERALES DEL ARORTANTE = 5 = = - T A e TE AT A — —
CEDULA DE CRUDADAMIA  NUMERO DE IDENTIFICACION st2a721 || o FLANLLA: 4547965616 TIPO DE PLANILA: HNOSPENDENTES
8IS OMERD
g NAVISIS MILETH GUTIERREZ MUNGZ mm‘rwoum MES marzo ARO mf;v: PERIODO COTIZACION SALUD: warzs ARG 204
CRA 20 35 60 COLINAS DEL PANDO  TELEFONO MORA: ) "
O APENOENTE GLASE ARORTANTE LINDEPENDENTE | | FECHAPAGO (ssasmmvid) NOMERO AU :
Huvs.g; ACTIVIDAD ECONOMICA. Actndades reguiadoras y facidadoras de s act
UNI
|APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIAY -
=2 TOTAL APORTES A PENSION ‘] =
| — ADMINEE TRADORA [ APORTES VOLUNTARIOS
| e WOWBRE No, COTIZANTES I COTIZACION EAEADOR | COTZANTE | SOUDARIDAD
p>ie 514 COLPENSIONES 1 1 3 mﬂ L1 3q
BUBTOTALES
7 §hae v =& TOTAL APORTES A 8ALUO =L
ADMINISTRADORA o INGAPACIDRO FOR LICENCIA MATERMIGAD SALDO A FAVOR
o060 NOMBRE Fehale m’g:g"‘gml vaor | woaRO | vaom PLANLLA l VALOR
= 1 | 3  — L] 1
VOTALES: ‘d r’
o
~a\anit d ~
ADMINISTRADORA = - | n.. — - INCAPACIDAD P o —T
() NOMBRE 1 NUMEROD AL TORZACION VALOR JPAGO A OTROS RIESGOS
=) i3 POSITIVA A DE OSSA 1 i | I L1 |
JUBTOTALES:
I’ £ \ k
— .
2 DATOS DEL COTIZANTE . NOVEDADES
— el [g |
e 1 T S oo (2| 05| £ |EFRERE ¢ |2 (3| B2 (3| 8 B
gl5| £
£C T ST )
prasarzy NTE
s fommmaro
s
3
BEARMCIOS
\ TOTAL | $ 408.90¢
\‘
«
2NN 32
-
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