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ACTA DE INICIO DEL CONTRATO CD20242411 DEL 2624

NO. DEL CONTRATO CD20242411 DEL 2024

NOMBRE DEL CONTRATANTE ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
NOMBRE DEL CONTRATISTA RAMIREZ TORO DANNA PAOLA

NO. DE IDENTIDAD C.C 1082929272

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.

th ]

VALOR TOTAL DEL CONTRATO DOS MILLANES DE PESOS M/L (2.000.000) it
1 cuotas por valor de DOS MILLONES PESOS M/L. ($3.100. 000), de
FORMA DE PAGO conformidad con el informe de la ejecucién de |as’ activldades contractuales
realizadas, previa certificacion de cumpllmlento de expedlda por “parte del
Supervisor del contrato. 2 @ 9
PLAZO DE EJECUCION Previa legalizacién del contrato sin exceder 30 DE ABRIL DE 2024 ]
cDP 510 o T 4
REGISTRO PRESUPUESTAL 2830 AN 5
[SUPERVISOR DEL CONTRATO UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA ®

Entre los suscritos a saber AURA STELLA DAZA PENA, en: 'su, calldad de Profesnonal Especializado Unidad
Enfermeria y quien actiia como Supervisor del contrato No CDZOZ42411\/ por |a otra, RAMIREZ TORO DANNA
PAOLA, en calidad de contratista quienes se retinen para “dar: jmqo al contrato en mencion, cuyo objeto es el
mencionado en la parte superior del presente documento a

k- L

an,

Para constancia se firma por las partes, é;) la ciu‘?ja_g d_e"Sar]ta M%‘n’a a los 01 dias, del mes de ABRIL del afio 2024.

SUPERVISOR, W 4 B, B .. CONTRATISTA,

éAU RA STELLA DAZA PE

CC.36.541.888

0DANNA PAOLA
C.C10829292
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v ) CODIGO: GJC24F
JVB ACTA DE DESIGNACION DE VERSION: 02
SUPERVISOR ;E:%TS‘I\DE ULTIMA
JULIO MENDEZ Pégmagg.clle/uzom

BARRENECHE

PARA: UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
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:

CONTRATO |~ CONTRATISTA [ __OBJETO____ _ PLAZO
PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA
GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA Previa legalizacion,
CD20242411 DANNA PAOLA RAMIREZ TORO PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES gin exceder el 30 de
EN LA E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO abril de 2024
MENDEZ BARRENECHE,

En su actuacion como Supervisor, esta en la obligacién de mantener un estricto control sobre la ejecucién
del objeto y obligaciones contractuales, por cuanto de conformidad con fo 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

Constitucién y la Ley.

4

Adicionalmente estara obligado a dar estricto cumplimier!‘to/,é iqs §t3|igaciones’ que defina la entidad a traves
del Manual de Contratacién, el Manual de Supervisiér;pe,‘i‘r)terv“entoh'a-'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 |a ejecucion contractual y la efapa poSt&;pntraéfual.

Los supervisores estan obligados . a expedirwlo\'s‘.;.jhform‘es.;de supervisién y demas documentos de la
AR h Wy . . -
(presentarse:dentro del término que se sefiale en el clausulado

ejecucion contractual los cuales deberan, arse:d
contractual o cuando sea requerid%por\_,‘--el ordenador del gasto para que reposen en el expediente

contractual de la Entidad. Y 4 5!

\) e
Dentro de sus obligaciones principaléé;:esté 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, sugerenciasﬁi[ecla?r]acic}n\es y consultas del contratista, exigir la documentacion e informacion
que estime pertinentei:y_;n,,é‘c?esar‘ié':‘bara el cabal cumplimiento de sus obligaciones como supervisor, exigir la
acreditacion del cdm/plirhi‘énto&'*\"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 'ylé‘el\ contratista, senaladas en el respectivo contrato o convenio.

O \\\’\ h 4

Una veZ finalice)el contrato o convenio cuya supervision le corresponda, tendra la obligacién de expedir un
informe 'final de éu\per\;iéién, la certificacion final de cumplimiento del objeto contractual y proyectar g[acta
de liquidacién respectiva, en los casos que aplique, la cual debera venir acompanada 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
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“&)-— o o ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
v NIT: 891780185

-lJVB CARRERA 14 #23-42

(85 4 et o mniessiae

Julio Méndez 4346262
NECHE

ANO: 2624 NUMERO DE ACUERDO: 004  FECHA: 31/03/2024

REGISTROS PRESUPUESTALES No. 2830
LA PROFESIONAL UNIVERSITARIA DE PRESUPUESTO
CERTIFICA

CERTIFICADO DISPONIBILIDAD No.510

TERCERO: 1082929272 - RAMIREZ TORO DANNA PAOLA

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 2411
VALOR: $ 2,000,000.00

DOS MILLONES (PESOS)
Cédigo Rubro ' Descripcién Lugar cod. CPCdescripcién CPC  Valor
2.4.5,02.09.901.20 servicios personales (personal asistencial) ESE JULIO MENDEZ BARRENECHE 2,000,000
Contrato No. Contrato Fecha Inicial Fecha Final
PRESTACION DE SERVICIOS

2411

Yaz) %[omaer Qoo 3@
LEDYS GALINDO MORALES

, M&(RGARILA CECILIAOROZCO ESLAIT
PROFESIONAL UNIVERSITARIO SUBGERENTE ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA
PRESUPUESTO

USUARIO IMPRIME: MAURICIO JOSE LASTRE MANCERA
IMPRESO POR: Sistemas CitiSalud SAS

ELABORADO POR: MAURICIO JOSE LASTRE MANCERA
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Céodigo: GJC23F Version: 2

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

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 26/04/2024
CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
DANNA PAOLA RAMIREZ TORO
CON C.C N° 1.082.929.272
. 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. |cD20242411 DE FECHA 31103/2024
VALOR TOTAL DEL CONTRATO: | $2,000.000 VALOR DE HONORARIOS PERIODO: 2.000 000
N° PAGO / N° DE INFORME:: | 1DE 1 N° CRP: 2830 N° CDP: 510
PLAZO DEL CONTRATO | (1) UN MES) FECHA DEL ACTA DE INICIO: 01/04/ 2024
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: UNIDAD FUNCIONAL ENFERMERIA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: AURA STELLA DAZA PENA
: II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
{N° DE MODIFICACION: | NIA | TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): N/A
CDP DE LA CRPDELA TIEMPO
\VALOR ADICIONADO \ADICION: \ NiA ADICION: - o PRORROGADO: W
155 ; s 1Il. POLIZAS (SIAPLICA) e e

N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA N/A

FECHA DE LA POLIZA A ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: N/A

TEM TS o IV ACTIVE OBJETOY. q TRATO

1 |Recibir y entregar turno de acuerdo a la guia.

2. Proporcionar atencién de enfermeria a pacientes de consulta externa, hospitalizados segun las necesidades fisicas, fisiologicas, psicolégicas y sociales. (toma de signos vitales, bafio

2 |en cama, asistir en la alimentacion, toma de glucometria, cambios de posicion, arreglo de la unidad, toma de muestra de laboratorio, realizar venopuncién 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 Asistir al paciente en la alimentacion enteral y parenteral. \

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 mmmmmmmmmwnmmmmmwﬁmmuwmmmmme—*

7__| Recibir v entregar a los pacientes a los diferentes servicios con la lista de cheaueo correspondiente

8 |Asistir ala ronda médicas y durante los procedimientos de estos

Realizar durante elturna_ seauimienta diario v reqistrar todas las actividades v evaluciones del naciente enla.

Ohservacidn v renarte de sianns de alarma nresentadas nor sus

190 AnovmWWWWm&uﬂMammﬁmummmmmmmmﬂ
historia clinica (notas de Enfermeria)_en los tiemnas realam

Informar 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 |a atencién ]
13 | Proporcionar orientacion al paciente y familiar

14 |Atender alos pacientes con trato humanizado en elturnov [0 rea a asionadadelaFSFE
15 | Realizar ia general alv diaria cuando earese el paciente. reqistrar en el formato corresnondiente
16 | Clasificar, ordenar y controlar las lencerias de los servicios a efectos de reposicion de ropas y de vestuario, relacionandose con los servicios de lavanderia.

47 | Realizar una adecuada segregacion de los elementos de proteccion personal, residuos hospitalarios que se generen de la atencion de los pacientes, de cualquier otro procedimiento y
maneio de rona sucia
18 | Recihir._ reai:

Hacer los usos correctos de administracién de medicamentos

correcto usa de estos.

20 Adherencia a orotocolos. auias v nrocedimientos reaueridos.en 1a orestacion del servicio
21 |Conducir alos usuanos a los distintos servnciosy aotras |nsl|tuc10nes de salud.

22 |Arr aciente fallecido
23 Informar ala en(ermera y medlco de |a fuga del paciente

24 i

Reallzar procesos de eslenhzacnén de| |nstrumenta| |nsumos y dlsposmvos médlcos comprobar e| correcto empaquetamiento de este y el cumplimiento de los registros especificos.

26 Preparar los paquetes de material (confeccion de apésitos de gasa, torundas y otro material), Colocar los controles quimicos y biologicos necesarios, Poner las fechas de envasado,
Cerrar los sobres de material.

o7 | Clasificar el matenal de estenhzaubn comprobar el correcto empaquetamiento, Introducir los diferentes paquetes segin caracterlstlcas Colaborar en la puesta en marcha de los
28 . . N .

29 i reo comoleto (oulsioximetro. turi) para iniciar ‘orocedimientos auiruraic

30 |Asegurar el correcto etiquetado de las muestras bnologlcas obtenidas durante la intervencién y de su envio a los laboratorios correspondientes (Anatomia Patolégica, Microbiologia, etc.).
kY Revisar el funcionamiento de los equipos y elementos que s€ encuentran en la ambulancia y otros servicios: pulsoximetro, aspirador, tensiémetro, el desfibrilador, etc.

32_|Ayudar al médico en las maniobras de "soporte vital basico” SVB) y "soporte vital avanzado” (SVA) que se aplique al enfermo critico.
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Cédigo: GJC23F

Versién: 2. —‘

FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL

FECHA DE ULTIMA REVISION- 18/12724 l

|

|

?

| CONTRATO

FECHA DE DIUGENCIAMIENTS: 29347924 1

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
DANNA PAOLA RAMIREZ TORO
CONC.C N° 1.082.929.272

I INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

34 r imi i i i
fu:::i,lmlemosﬁ’ debe‘ t‘astar listo medl_a hqra antes, verificar el nombre del paciente, nimero de cama asignada, verificar el estado del pacient
en camilla, verificar el acompanamiento del familiar, mirar las condiciones de las venas, si estan permeables y con angiccath No. 18 y reciente.

OBJETO DEL CONTRATO: PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTI/IDADES ASISTENCIALES
ENLAE S £ HOSPITAL UNVERSITARIO JULIO VENDEZ BARRENECHE. ==
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. [cD20242411 -
VALOR TOTAL DEL CONTRATO: $2000000 DEFECHA | 31932924
:° PAGO | N° DE INFORME= TOET o VALO'ZE’; HONORARIOS :EF::’;’:O: ' 2000 006
LAZO DEL CONTRATO : 830 ° CDP: =
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: e FECHADEL ACITA £ NCK) 01,’3'1[ s ;
NOMBRE DEL SUPERVISOR: il fUNClONAL Ef:-':f-}’:ﬂﬁ
33 Moviliz_ar e inmovilizar al paciente con sequridad y rapidez, en probl traumatoldgicos y psiquiatrico. etc AURA STELLADAZR T
Al realizar el traslado de un paciente a otro servicio o por medio de la ambulancia, antes: Recibir las ordenes del servicio, Informarles a los familiares qus se le van 2 rzizar les
2, para ver si sz puads r.:z.—s;:'r‘:-.r emsillzdz

35 v . — — - -
l Preparacion del paciente para procedimientos quirirgicos y medios de diagnésticos como TAC, ecografias, estudios especializados y otros-

3;5 [Llevar el registro de verificacion de los pacientes que van para proc
| Verificar que este diligenciado el consentimiento para transfusiones sanquineas autorizacién de procedimiento

edimientos quirdraicos (lista de chequeos).
s quirirgicos y de anestesia. declaracién de retirg volurtaric estan

:: |Llenar el formato de transfusion sanquinea antes, dur
- - . i o

ante y después de la transfusién.

40 |Atencién del Recién Nacido

41 [Preparar el equipo y a la paciente para el monitoreo fetal.
Actualizacion de Kardex y tarjetas de medicamento si la enfermera no se encuentra o esta ocupada

42 |
43 ]Comrolar las entradas y salidas de historias clinicas de su consultorio (prestacion de historias clinicas).
| a4 | Surtir a los consultorios de materiales, equipos, etc.
45 [Recibir al paciente y la programacion de cirugia ambulatoria, verificar que no tenga accesorios, no ufas pintadas, no cabellos mojados, el pacientz este afectado en |2 zona de imsercidn,
46 |Al recibir el paciente procedente de cirugia u otros servicios, verificar que | historia clinica estén todos los registros médicos y de enfermeriz estén lleno.
47 | Recoaer las facturas de los pacientes y verificar que estos aparezcaen el sistema.
48 | Bajolaresolucion 1955 de 1999 y 839 del 2017 Cumplir con el diligenciamiento de los RIPS, formatos de seguimiento, evaluacién, facturacion y registro propios dzla ESE
racional de elementos, recursos y demas medios institucionales.
del auxiliar de enfermeria en cualquier serviciode A ESE
i

50

51 | Responder porlasd
52 |Tener comunicacion las 24 horas del dia para su fa

La suspensio

m El valor mensual facturado dep
55 | Reportar inmediatamente cual

m Desarrollar las actividades definidas
orogramas de formacion continua,
|an estrictamente con las caracteristicas y re

49 |Uso adecuado
Garantizar la presencia oportuna, cuando se requiera

hacer los procedimientos y labores propias
le generen a un usuario por su negligencia,

omision, descuido, olvido exceso 0 cualquier otra accién imputable a su cufpa

de urgencias, para lo cual deberan certificar el namero telefonico.

anos y perjuicios en salud que se
cil localizacién en casos

umplimiento en los turnos asignados sin justificacion que ocasionen trastornos y o aitera

cionss enla |

on de los servicios por inc

y verificados por el supervisor del contrato

n, cancelacién y atrasos en la prestaci
des contratadas y cumplidas por parte del contratista

!

endera de las activida

onal especializada de la unidad de enfermeria
o

les (192h)

quier incapacidad ala profesi
[ partes con las agendas de turno y horas establ

ustara |

de acuerdo a contratacion definido po
apropiacion

de procesos de induccién y reinduccion.
ferencias descritas en el presente documento, las cuales sedsbena
|

| Gerente, y que se deriven de las necesidades delaESE.

Asistencia a capacitaciones,
“ Garantizar que la prestacion de servicio objeto del contrato cump J
59 |Realizar todas y cadauna de Jas actividades que asigne el supervisor del contrato y las demas que determine e
“ V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: 7919399044 OPERADOR: [ SOl
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS 25de abr de 24 162.500
PENSION: PORVENIR 25 de abr de 24 208.000
RIESGOS LABORALES: POSITIVA ARL 25de abrde 24 31.700
VI.DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
s descritas en el informe anexo, dentro del pericdo de cobro.
la Ley, pago del cual anexo copia simple.

1- Que desarrollé las actividad

2. Que realice el pago dela Seguridad Social por el valor g
i ¢ fialado contrato.
3. Que autonizo os IMpuestos a que estoy obligado a pagar. por ocasion al sena
VIl. ANEXOS e
porten las aclividades realizadas en el periodo comespondients

ue exige

s folografgas y/o documentales que SO

]
i |
R

Anexa

FIRMA DEL CONTRATISTA: |

7082.929.272

N°. IDENTIFICACION:
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) Cédigo: GJC22F Version: 1
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i{ ) — FORMATO INFORME DE SUPERVISOR ‘
Lond ’ N FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/01/2024

otk FECHA DE DILIGENCIAMIENTO:26/04/2024

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

DANNA PAOLA RAMIREZ TORO

CON C.C N° 1.082.929.272

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PRESTACION SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZACION DE ACTIVIDADES
ASISTENCIALES EN LA E.S.E.HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENNDEZ BARRENECHE

OBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. CD20242411 DE FECHA 31/63/2024
VALOR TOTAL DEL CONTRATO: $2,000.000 VALOR DE HONORARIOS PERIODO: $2.000.000.
N° PAGO | N° DE INFORME:: 1DEA1 N° CRP: 2830 N° CDP: 510
PLAZO DEL CONTRATO :‘ V. (1) UNO MES FECHA DEL ACTA DE INICIO: 01/04/2024
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 7919399044 1 OPERADOR: S0l
JUNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA )
NOMBRE DEL SUPERVISOR: AURA ESTELA DAZA PENA
1l. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: N/A TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): N/A
VALOR ADICIONADO N/A CDP DE LA ADIC'ION: N/A CRP DE LA ADICION: NIA TIEMPO NIA
PRORROGADO:
lll. POLIZAS (SI APLICA)
N° DE POLIZA: XX NOMBRE DE LA ASEGURADORA: XX
FECHA DE LA POLIZA DDAMEVAAAR ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: XX

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

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 NO
1 El contrato se encuentra debidamente legalizado. X
2 El contratista autorizé 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.
Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el informe X
3 anexo y en su respectiva carpeta contractual.
Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de sequridad social y de parafiscales, tal X
4 | como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002.

eniendo en cuenta lo anterior, en mi calidad de supervisor doy visto bueno para el respectivo pago correspondiente al periodo N° 1(UNO) de 1(UNO)

IRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS g 6)
JBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: %

36.541.888

N°. IDENTIFICACION:

S
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CUENTA DE COBRO

: ' DATOS DEL CONTRATISTA FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 26/04/2024
NOMBRES Y APELLIDOS: \ DANNA PAOLA RAMIREZ TORO odof | 1082929272
i RUT: | 1082929272-4
CORREO ELECTRONICO: | dannapao175@gmail.com TELEFONO: _ | 3046405658|
DIRECCION DOMICILIO: _| kra 12 n® 31-24 CluDAD: | SANTA MARTA |

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaraci6n de renta del afio gravable 2024.

NO tomaré costos y deducciones

Sl tomaré costos y deducciones ()

La presente certificacion 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 9y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023y la

aplicacion de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

rBANCO AL CUAL CONSIGNAR: \ DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: | AHORRO N° CUENTA: 550116500127307
| 2 TM e oo DATOS DEL CONTRATO Y.PERIODO OBJETO DE PAGO '* SRS . :
N° DEL CONTRATO: CD20242411 N° RP: 2830 [ wcop: | 510 (PLAZO - DURACION: 1 MES
JADICION O PRORROGA? NO TIEMPO PRORROGADO [ NO | VALOR ADICIONADO: NO
FECHA DE TERMINACION VALOR DEL CONTRATO:
30 DEABRIL DE 2024
FECHA DE INICIO CONTRATO 1/04/2024 CONTRATO: | 2 \ 2,000,000
N° CDP (ADICION): NO

OBJETO DEL |PRESATCION DE LOS SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE
NORP: (ABICION N oo |ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA ESE HOSPITAL
: (ADICION) UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

: NUEVA FECHA DE o
+SUSPENDIDO? NO FECHA DE REINICIO: \ DDIMMIAAAA \ ekl LA DDIMMIAAAA J
VALOR TOTAL DEL NO PERIODO OBJETO DE GOBRO: \ " MES DE ABRIL
CONTRATO (ADICION)
VALOR A PAGAR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE COBRO? 2,000,000

irma del Copftratis

DANNA/PA TORO
C.C 1,082,929,272
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SOl

SOPORTE DE PAGO GENERAL |
= Bancolombia

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA|

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE
7670 IDENTIFICACION CEZDULA DE CIUDADANIA  NUMERD DE IDENTIFICACION. preres 1 7919399044  TIPO
NOMBRE O RAZON SOCIAL® 82929272 || NUIERO PLANILLA N . PO DE PLANRLLA
CIUDAD MUNICIPIO SANTA MARTA DEPARTAMENTO! DANNA PAOLA RAMIREZ TORO || pERIODO COTIZACION OTROS MES marzo ANO 2024 PERIODO COTIZACION SALUD: uis ez ARD ENDEPENDIENTES
E SANTA MARTA TELEFONO MAGDALENA iaS 9 ol
C| iAS OE MORA 024
ﬂﬂmw....%u TANTE 024NDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: 2000000 || PEGHA PAGO (aaaaimimidd): 20240425 NUMERQ AUTORIZACION:
TIPO EMPRESA PRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA Actividades de hospiales Mz_umvmzn_mz_m 597218606
FORMA DE PRESENTACION UNICO ¥ clincas. con interna
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD. SENAE ICBF (REFORIA TRIBUTARIA). o
N
ADMINISTRADORA | s
NOMBRE | Mo. COMZANTES TOTALES
30501-PORVENIR | ] I sd 1
SUBTOTALES:
ACHINSTRADORA o ____mnﬂmemw .,_uuo“. TOTALES
X
OTIZANTES|  NUMERO NUERO ] APORTES HORA DESCUENTO
NOMBRE auToRIZACION|  VAYPR  |AuTORZACION ADRES Tq I L
o X
| S0 F 162 [REL|

s peswseamiassh

SUBTOTALES:

\mb—.g AFAVOR LIQUIDACION
—wa [ VAR ] CoTzACION

IGUIDACION DETALLADA APORTES FRRATSEA TS, —
3 7 o =TT =]
— NOVEDADES E SEGURIDAD SOCIAL — - = AT T
TATCS DZL COTEANTE PENSION S iy =
HE APORTES B 5 CENTRO [ zora [2| € rota | Tora | ToraL| T
HEF FsP N ALoR| TOTAL TOTAL Ao 2
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M _ | oo rpo | sasriz [rRoee|Z(2|F5) 2 slalz|3|x|s! ¢ BEl& eac TARIFA | o0 wun [0 mc  [conzacion| Eags| aporte | A0 1iE o [PORTE awo "
| w EENTVEA  ouemg s oo .M...mn Freisg N HE 35| 8 Slelz|2le]%) = <= ADMIN 1BC e | 00| ESPECIAL APORTE & : : ; -
. o EIHEE 1052423278 31 7 5
ﬂ» | mGTL ! _ o 52081 3 ~sq 39 s Nommal § 208, Hmwwww 0 $ 152 R _Sw.ﬂz» 1300/ |
73 e e O mn 12000 _ NO | RVEN 1.300. . .0 uuu»z. _
[ pr=iDR PReen | | | EGURDS !
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L] | | P - TOTAL _ $ 405.40
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Julio Méndez

GOBERNACION DEL

BARRENECHE MAGDALENA
ACTA FINAL DEL CONTRATO NO. CD20242411DEL 2024,

NO. DEL CONTRATO

N° CD20242411 DEL 2024

NOMBRE DEL CONTRATANTE ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
NOMBRE DEL CONTRATISTA DANNA PAOLA RAMIREZ TORO
NO. DE IDENTIDAD

1082929272

PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO

AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES
OBJETO DEL CONTRATO
ASISTENCIALES EN LA E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO
MENDEZ BARRENECHE
VALOR TOTAL DEL CONTRATO DOS MILLONES DE PESOS ($2.000.000
1 pagos por valor de ($2.000.000) parciales, de conformidad
con el informe de la ejecucién de las actividades contractuales
FORMA DE PAGO realizadas, previa certificaciéon de cumplimiento de expedida
por parte del Supervisor del contrato
Previa legalizacion del contrato sin exceder del 30 de ABRIL del
PLAZO D U 2024.
CD

510

REGISTRO PRESUPUESTAL

FECHA DE ACTATDE'INICIO

FECHA DE TERMINACIQNECONTRATO

[ SUPERVISOR DEI%CONTRATO

Por dltimo el hospita
concepto respecto(d
en referencia.

se declara que no exnste e emolumento alguno entretlas partes y “con todo
las obligaciones mutuas pactadas en el contrato prestacion de servicios

Para constancia se firma por las partes, en la ciudad de Santa Marta 30 de ABRIL de 2024

% p $ Z
( EURA STELLA DAZA PE%’ DANNA PAOLA RAMIREZ TORO

CC.36.541.888

1082929272

PROF. ESPECIALIZADO UNIDAD FUNCIONAL ENFERMERIA CONTRATISTA

IEERYR T3] O E hyuliomendezb
Pl C/AMBI1 O\ wwuw.hujmb.gou.co
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