Cédigo: GJC2IF Vanlén: 2

FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL
CONTRATO FECHA DE ULTIMA REVISIGN: 18/1/2024

FECHA DE DIUGENCIAMIENTO: 101087024

CELEPRADO ENTRE LA £ 8 £ HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE ¥ - mogpey
KEIDYS GRISED MAESTRE TEJEDA
CONC.C N 57,290,743

| INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

EWRE S TACION DE SLRYICIOS PROFESIONALES COMOQ ENFERMERA (0) PARA REALIZAR ACTIVIDACES ASISTENCIALES EN LA E S E HC SPITAL

2BJETC DEL CONTRATO UNIVERSITARIO JULIQ MENDEZ BARRENECHE

“ONTRATD DL PRISTASION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. lcuzemm DE FECHA 31802024
VALDR TOTAL DEL CONTRATO 15,000,000 \VALOR DE HONORARIOS PERIQDO: 2005250
IN= BASO | N* DE INFORME 2(003) OE 5 (CINCO) N° CRP; 1048 N° COP: 510
PLAZS DEL CONTRATO (S)CINCO MESES FECHA DEL ACTA DE INICIO: 1042024

UNTAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: PROFESIONAL ESPECIALIZADO DE LA UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
NOMSRE DEL SUPERVISOR: AURA STELLA DAZA PENA

1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

lu* OF MODFICACION: NA TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): NA

VALOR ADICIONADO NA 23::%;‘ WA c:; glg";“ NA TIEMPO PRORROGALO: NA

% U Il POLIZAS (SIAPLICA) '
N* DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: NA
FECHA DE LA POLZA NA ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: N/A
b } S TV ACTIIOACES FEALZADAS ENEL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIOES ESTABLECIOAS EN EL CONTRATO
‘ A ~ (Deben ser coherentes con las actividades especificas dol ebjeto dol contrato) -

1/Planeé, crganizé, dirigl, reallcé las gestiones necesarlas para lograr ol funclonamiento de los servicios de acuerda a los planes y programas establecidos.

z,rsmm fos problemas detectados o comunicados; sl estan fuera de su alcance derivarlos al nivel Jerirquica correspondlente (coordinadores do ireas)

fRuhu Fondas de Seguridad de Paclente diaria; Identificaclén de paclente, Venopunciones, Equipos Invasivos, segregacion de rasiduos hospitalarios, orden y aseo de los

| servicios

4{&9«71“ gue 1a entrega y recibo de tumo se realice de acuerdo al protocolo establecido por la Instituclén,

EIVll'lﬂui 1a aglicacién de listas de chequao para el control en la prevencion de Infecclones y procesos basicos de Enfermaria.

6| Velé por e cumplimiento de los protocclos, procesos y formatos de los diferentes serviclos
7| Comprobé la realizacion de la asepsia en lov diferentes serviclos y que se encuentre bien organizado los sitios de trabajo.

Verifiqué qus se reglstren en los formatos corespondienta |a asepsla, equipos blomédicos, carre de paro, kit obstétricos, bitdcoras Ingraso y agreso da paciantes, bitacoras
¢s enfermeria, registros de elementos de proteccién personal, asignaclén de paclantes y roles, reservas de hamodarivadas, lavandaria, muestras sanguinaas, ate,

~

§| Vigiké el uso sdecuado de reglsuos de enfermeria; Expediente clinlco, censo, registros estadisticas, planas de asignacion, rolaclén y otros.

10| Verifique la actualizacién diaria de los registros de los paclentes en el tablero con camas reservadas

11 Supervisé gue el personal a cargo cumpla con sus funclones aslgnadas.

17, Detecté la necesidad de matsrialequipo de los serviclos y gestionar la adquisiclén

13| Vigiié la hora y la adminisbacitn correcta de prescripciones médicas

14| Verfiqué que se cumpla con la notificaclén Inmediata de los eventos adversos y/o Incldentes qua se presenten en la atancién del paclanta

45| Participh en la actuglizacion de documenics & Instrumentos técnico administrativos de la unidad de Enfermaria.

16! Islorme #l Jelo \nmed|sto de forma escrila do cualesquiera anomalias que se presentae en los servicios.

47\ Partcipé en las reunlones Internas de la Institucion y que sean delegada por la Jofa Inmediata.

18| Participe #n la scluslizacién de los protocolos, gulas o Inslructivos manejados por la Institucién

19| bupervisé ol cumplimiento en 1a recepelén, devolucién, preparacion y administraclén de medicamantos.

Viglé of confon del clients externo: Bupsrvisar ¢l baho dinrio, srreglo de la unidad, camblo de poalclon (pravanclén da ulcaras par prasldn), Suparvisar qua tipa de
“ Alimentacién se esth puministando #l paclente. A q

21|Verifiqué de Ia preparscion adscuade de Jos estudion y clrugla

22| Veriqué, reslizar y gestionar sl 1eglutro o evenlos sdverecs, ¢ Incldentes y de Infecclones Intrahospitalarias presantados an el serviclo,
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4 ,,,.'_;:,.;——_—r. i Codigo: GJC23p
“\f-l\t A=) FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL Vensigg, 3 -
cnretihrers CONTRATO FECHA DE OLTIMA Revinay o0
) ‘-"I‘ ?‘:u -\;‘,“I Vs
. ‘ \lERE s i FECHA DE DILGENCIAMENTD: 30mar4
CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
KEIDYS ORISED MAESTRE TEJEDA
CON C.C N° 57,203,743
|, INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERA (0) PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LAE.S E HOSPITAL
DBUETO DEL CONTRATO: UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. CD20242670 DE FECHA 1410312024
VALOR TOTAL DEL CONTRATO: 15,000,000 VALOR DE HONORARIOS PERIODO: 2506250
N* PAGQ / N* DE INFORME:: 2(008) OE $ (CINCO) N* CRP: 3048 N° COP: 510
PLAZO DEL CONTRATO (5)CINCO MESES FECHA DEL ACTA DE INICIO: 170412024
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: PROFESIONAL ESPECIALIZADO DE LA UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: AURA STELLA DAZA PEfiA

23|Gestioné de estudios diagnéstico, estudios espaclalos e interconsultas, etc.

24|Proporcioné orientacién a los estudlantes y al personal de Inducclén

25|Gestioné oportunamente las érdenes de transfusiones Indicada para cada paclente y verificacién de este procedimlento

26|Verifiqué de la Actuallzacién de Kardex, tarjeta de medicamentos, hoja de tratamlento, control y distribuclén de liquidos esté diligenciada como es debido
27|Gestioné la astgnacTon dé'las camas del serviclo y a otro serviclo

28|Verifiqué el registro de las curaciones de las enfermeras aslstenclales

29| Asistl a las rondas médicas y de enfermeria de su rea para conocer el proceso de culdado de estos pacientes.

30|Notifiqué de dafo a mantenimlento, realizar ronda conjuntamente con mantenimlento.

31| Informé por escrito, diarlamente a coordinacién los inconvenlentes presentados en cada serviclo

32|Verifiqué el cumplimiento de |a presentacién personal de enfermeria

23[Recibl y entregar tumo de acuerdo a la guia nstituclonal.

34|Asigné de pacientes, consultorlos al personal de auxlliar de Enfermerla y enfermera asistenclal antes de |a ronda de Enfermeria

35|Propicié un amblente agradable, utilizando slempre la comunicacién asertiva tanto con paclente, famillar y grupo de trabajo

36|Proporcioné atencién de enfermerfa a pacientes hospltalizados segin las necesidades fislcas, flslolégicas, psicoldglcas y soclales (plan de atenclén de enfermeria)

37|Elaboré de reporte de enfermerfa

32{Manejé y control de materlal y equipo en la atencidn del paclente.
» Garanticé la presencla oportuna, cuando se requleran hacer los procedimiantos y labores proplas del profesional en enfermeria en cualqulera de los servicios de la E.S.E.

Cuando el paclente Ingrese y en el turno nocturno, reallcé el pedido de Jeringa, liquidos de 100cc, y 250 cc para 24 horas dependiendo de la cantidad de dosls de
medlnme'm que tenga el paclents, asl mismo sollcltar las Jeringas necearfas para la toma de aboratorlo, la solucién salina para el previa lavado pre y post pan
permeabllizacién de venopunclén, equipos cuando el paclente Ingrese

Entregué de historia clinica a facturacién de paclente que tengan egresos on el orden establecidos

Aslsti a las rondas Médicas y a los especlalistas y médicos generales durante los procedimlentos.

4 zz:?ll‘.:i P:: |:l ﬂm’ ¥ perjulcios en salud qua se le genere a un usuarlo por su negligencla, omislén, desculdo, olvido, exceso o cualquler otra acclon imputable a su
— I . que conllevara lguaimente a las sanclones dlsclplinarlas a las que tenga lugar.
¢Ioé en las jomadas clentificas, actlvidades académicas y de Investigaclén.

Cumpli con el diligenclamiento do los RIPS, formatos, Instrumentos de control, segulmlento, evaluacién, de la ES.E

Verifiqué el concc!qjlllgenclnmlgnto del formato de SIVIGILA

47\Pgenclé la Historta clinlca de
,comphmcnuu,

——

o8 paclentes cumpliendo con los pardmetros establecidos en la Resoluclén No. 1995 de Jullo 08 1,999y demés normas legales que la
sustituyan o deroguen,

“ Reslics seguimiento diarlo de la

istorla clinica (svolucldn, ordenes médica, notas de Enfermeria, sic.) en todo lo referente 2 T stenciony evaucién delos pacietes

Actualic K3
& rdex ——
2 i ¥ Wretas ds medicamentos e severde s los camblos efectuados por médico tratante en a evoluclon y ordenes médlcas, en los diferentes (
S0iPanticipd en [ag un
s nomnlenclla::.";d:" y dejar constancla por escrito do conceptos médicos emitldos
i ol o189 del dia para su Ticl locallzacién en casos de urgenclas, para lo cual deberan certificar el nGmero telefénico.

mentos de acuerdo al protocolo Instituclonal, "—-’—/
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Cédigo: GJC23F Verslén: 2

FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL

CONTRATO FECHA DE (LTIMA REVISION: 16/1/2024

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/05/2024

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
KEIDYS GRISED MAESTRE TEJEDA
CON C.C N° 57,293,743

TINFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

SRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERA (0) PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA E.S E HOSPITAL
03JETO DEL CONTRATO: UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. CD20242670 DE FECHA me—
VALOR TOTAL DEL CONTRATO: 15,000,000 VALOR DE HONORARIOS PERIODO: 2908250
N° PAGO | N° DE INFORME:: 2(DOS) DE 5 (CINCO) N* CRP: 3046 N cop: ”
PLAZO DEL CONTRATO (5)CINCO MESES FECHA DEL ACTA DE INICIO: 110472024
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: PROFESIONAL ESPECIALIZADO DE LA UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: AURA STELLA DAZA PERA

53Solicité los productos de asepsla y Supervisar la desinfecclon en el servicio y reglstrarlo en el formato correspondiente

54|Supervisé el culdado, conservacién y reposlcién de batas, sabanillas, sabanas, toallas, etc ’ « ha 0

55|Supervisé y cumplir con la correcta segregacién de los elementos de proteccion personal y manejo de ropa sucla

Presté los serviclos que se encuentran relaclonados en el estudio de convenlencla, necesidad y oportunidad, en las cantidades que se Indiquen y con las caracteristicas

s técnicas exigldas

57|Debl cumplir con los tumnos elaborados por la Unidad funclonal de enfermeria y realizar un Informe de las actividades realizadas y el cumplimiento de las mismas

58|Hicé uso racional de los Insumos y elementos que se encuentren dentro del stock del serviclo, velando por su adecuada utllizacién

50 Realicé supervisién e Inspeccién oportuna al carro de paro, equipos blomédicos con los que cuenta el serviclo, hacer las respectivas anotaclones a que hallan lugar sea
dlaria y quincenal

60|Brindé orientacion el estudlante que de acuerdo al convenlo docencla-serviclo tiene la Institucién con las universidades para el desarrollo de sus practicas.

61|Realicé la notificacién oportuna de los eventos adversos, asf como Incldentes que se puedan presentar con el paclente durante su estancia hospitalaria,

62|Proporcioné educaclon y orientacién a paclentes y familiares para la conservaclén de la salud y tratamlento médico especifico.

63(Vigllé la conservaclén y uso adecuado de la capacldad Instala del serviclo,

64 ; fgzzﬂﬁ’n'“ Ta elaboracion de manuales, procesos, horarlos y procedimientos que permitan meJorar1a prestacion oportuna del servicio a los pacientes y usuarios de la

65165.Desarrollé |as actividades definldas de acuerdo a contrataclén definldo por partes con las agendas de tumo y horas establecidas mensuales (192h)

Desarrollé las actividades definidas de acuerdo a contrataclén deflnido por partes con las agendas de turno y horas establecldas mensuales (192h)

67|Apliqué los indicadores de Seguridad del Paciente y Humanlzaclén del Serviclo.

o]
bré con diligencla y el culdado necesarlo en los asuntos que le asigne el supervisor del contrato.

Planifi
anifiqué y supervision de las actividades de enfermeria dentro del quiréfano o puesto al que haya sido asignado

:" r:lpuem 9portuna a solicitudes realizadas por el Supervisor del Contrato.
¢ Adheri a protocolos, gulas y procedimientos requerldos en Ja prestaclén del serviclo

72{Gestioné la Informacién, y/o documentos fisicos, erdo a la necesldad del pacidnte y normatividad.

brdenos de procedimlentos que sa genere en el serviclo de acu

" Verifiqué qua ¢l paclonto

= formato de patologla, controle

que egrese 80 |0 entrogue ordenos médlca, oplcrisis, Incapacidades, resumen do procedimlentos,

Garanticy quela
76|deben ajustar 5 |
serviclos ofrgcld

nte documento, las cuales so

prestaclon do sorvig)
i onalmenta la garantia dalos

28 normas do calldaq g
o8 debe permitly

renclas doscritas en ol prase

Joto del contrato cum ctaristicas y refe
plan estrictamonte con las cara ¥ 1o Mandoz Barronscha. Adicl

; 0 conformidad con lo establocido por la E.S.E Hospltal Unlversitario Jul
9uo estos mantengan sy calldad e Idonoldad.

Intogra
80 de 2018, de manera que se garantice la efectiva y opartuna atoncién definida en 13 Ruta Integ

‘Acoleracién parala

clén de docy
Atoma y Estratogla Hospital Pldflrr:‘: nMos Instituclonalos roforontos a la Ruta Integral de Atenclén Materno Porinatal, Plan do
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73| Apoyéa | ;
74 chpoyni .:;:‘:i‘nte! 81 practica que hagan parte do la relaclén docencla serviclo
09
Y mantenimiento en casos que se presente algan Inconvenlente con los equipos @ Infraestructura - midlm‘-—

Aceloracién para | A
Participé on Ia olabors ? Reducclon de la Mortalldad Materna y Estrategla Hospltal Padrino, sagdn su competencle Reducclon dala Mortalldad
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Cédigo: GJCZT\
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL : il BT
CONTRATO FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/112024

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 3010512024

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
KEIDYS GRISED MAESTRE TEJEDA
CONC.C N° 57,293,743
oo W ieey St N 0 L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES C! '
0BJETO DEL CONTRATO: LSS s FECEESIONALES OMO ENFERMERA (O) PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA E.S.E HOSPITAL
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. I €D20242670 DE FECHA
31/03/2024
VALOR TOTAL DEL CONTRATO:
TO 15,000,000 VALOR DE HONORARIOS PERIODO: 2906250
L] a "
N°® PAGO / N° DE INFORME:; 2(DOS) DE 5 (CINCO) N° CRP: 3046 N° COP: 510
[
LAZO DEL CONTRATO (5)CINCO MESES FECHA DEL ACTA DE INICIO: 110472024

UNID. :

AD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: PROFESIONAL ESPECIALIZADO DE LA UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: AURA STELLA DAZA PERA

79 Garantlcé la particlpaclén a las actlvidados referontes a la Ruta Integral de Atenclén Materno Perlnatal, Plan de Aceleraclon para la Reduccién de la Mortalidad Materna y

Estrategla Hospital Padrino, diriglda al personal de la Instituclén e Instituclones apadrinadas. J
80/Capacité al personal asistenclal (enfermeras) sobre colocacién de implante sub dérmico y aplicacién de métodos de anticoncepclon. J
la Ruta Integral de Atencién

Roalicé segulmlentos de la adherancia de gulas, protocolos, pracedimientos y otros establecldos en los serviclos de salud, en cumplimiento de
Materno Perinatal, Plan de Acoleraclén para la Reducclén de la Mortalidad Matena y Estrategla Hospital Padrino.
s serviclos por Incumplimlento en [os turnos aslignados sin justificaclén que ocaslonen trastomos y o

-

La suspensién, cancelaclén y atrasos en la prestaclén de lo
alteraclones en la oportunidad da la prestacién del serviclo, serdn objeto de glosas de la orden que se genere
n de procesos de Inducclén y relnducclon.

23| Asistl a capacitaclones, programas de formacién continua, y aproplaclé

el Supervisory que se deriven de las necesidades do la E.S.E. .

— V.INFORMACION DEAPORTESA;QEEURIDAD socmuw’, > R v L Lo SR
PLANILLA SOI

N

84/Las demis que determine el Gerente,

3 j . o i et a8, e 4 - l

No. DE PLANILLA: 7927590764 OPERADOR:

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

SALUD; SANITAS EPS 24-may-24 $ 162.500

PENSION: COLPENSIONES 24-may-24 § 208.000

RIESGOS LABORALES!: ™ v . POSITIVA ! : 24-ma_y-274 _ _: “.,73:‘ __ —
R R ¥ VIDECLARACIONES DEL CONTRATISTA Tt o oo i

; 7 anexo, dentro del perlodo de cobro.

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe 2
2.- Que realicé el pago de la Seguridad Sodial por el valor que exige Ja Ley, pago del cual anexo copla simple.

3.- Que autorizo los Impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasién al sefalado contrato.

—————e e N :

rlbdo-wnésmndlenle

S r—e.:ilizad

a—

FIRMA DEL CONTRATISTA:

(/512937143 DE SANTA MARTA

N°. IDENTIFICACION:

Powered by CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

Cédigo: QJC22F Varslén: 1

SO Mert et FORM )
e e ATO INFORME DE SUPERVISOR FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/01/2024

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/05/2024

CELEBRADO ENTRE LAE.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
KEIDYS GRISED MAESTRE TEJEDA

CONC.C N® 57,293,743
. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO E
NFERMERA (O) PARA REALIZAR A NCIALES EN LAE.S.E
OBJETO DEL CONTRATO: HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE, ) sl
ICONTRATO DE PRESTACION DE SERWI
SERVICIOS PROFESIONALES No. €D20242670 DE FECHA 31/03/2024
IVALOR TOTAL DEL CONTRATO: $15,000,000 VALOR DE HONORARIOS PERIODO" $2906250
N PAEDVADE INEORNE 3 2(UNO) DE 5 (CINCO) N°CRP: 3046 N° CDP: 510
[PLAZO DEL CONTRATO (5) CINCO MESES FECHA DEL ACTA DE INICIO: . - 104/2024
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 7927590764 OPERADOR: sol
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
[NOMBRE DEL SUPERVISOR: AURA ESTELA DAZA PENA
by II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: N/A TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): N/A
_ TIEMPO
VALOR ADICIONADO N/A CDP DE LA ADICION: N/A CRP DE LA ADICION; NiA PRORROGADO: N/A
ot R R PR T T e L v Il POLIZAS (SI APLICA)
N° DE POLIZA: NIA NOMBRE DE LA ASEGURADORA: NA
[FEcHA DE LA POLZA N/A AcTr_J ADMINISTRATIVO DEiAfROBACPAVI:V 25, _ NIA
e S AR RN Sekis |V, VERIEICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS SRSIGHI IC M B G

SE VERIFICA QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DEL MES DE MAYO, SE DESCUENTA UN DIA POR INASISTENCIA Y SE
APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO

mem T CUMPLIMIENTO DEREQUISITOS ot A : Mot 5 ~ No
1 El contralo se encuentra debldamente legalizado. X
El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la lggallzaclan del menclonado conlrato le sean descontados del i
2 valor 8 cancelar como consta en la declaracién del Informe de ejecucion de aclividades.
Que ¢ contratista presentd salsfactoriamente las obligaclones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el informe anexo . g
3 y en u recpectiva carpela contractual,
Que ¢l contratista da cumplimlento a sus obligaciones frenle a los aportes al sistema da seguridad social y de parafiscales, tal como "

4 |enge el artioulo 50 de Ia Ley 789 de 2002
Teniendo en cuenta o anterior, en ml calldad de supervisor doy visto buena para el respectivo pago corres

7
IMIENTO DE LAS OBLIGACIONES } ; Iy Q” .
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENT /(<] (020 f/ %, 78 ’T/
( < S

PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:
36.541.868

pondiente al periodo N* 2 (UNO) da § (EINCO )

N°, IDENTIFICACION;
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CUENTA DE COBRO

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/05/2023
NOMBRES Y APELLIDOS: KEIDYS GRISED MAESTRE TEJEDA ce 57293743
RUT: 57203743 -8
CORREOQ ELECTRONICO: keidymaestre@hotmail.com TELEFONO: 3004916701
DIRECCION DOMICILIO: MANZANA D CASA 4 URB, CUIDAD DEL SOL ET 3 CIUDAD: Santa Marta

Manifiesto bajo la gravedad del Juramento que, en la declaraclén de renta del afto gravable 2024.

NO tomaré costos y deducciones (x)

Sl lomaré coslos y deducciones

()

ara efeclos de la retencion en la fuente a tilulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del

La presente certificacion se expide p

< = Y

articulo 1.2.4.1.6 y paragrafo 4 del decreto Unico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la

aplicaclén 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: 439078122
TR ‘- ————" DATOS DEL CONTRATO Y. PERIODO OBJETO DE PAGO = :
N° DEL CONTRATO: CD20242670 N° RP; 3046 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|  1/04/2024 ROITRATD: 31 DE AGOSTO DE 2024 e er)
N° CDP (ADICION): NO
oBJETO DEL |PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERA (0) PARA REALIZAR
7 \6 TRATo  |ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ
N RP: (ADICION) BARRENECHE.
: NUEVA FECHA DE )
LSUSPENDIDO? NO FECHA DE REINICIO: DDMMAARA | NN ON: DD/MAAAAA
VALOR TOTAL DEL NO PERIODO OBJETO DE COBRO: MAYO
CONTRATO (ADICION)
VALOR A PAGAR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE COBRO? § 2.906.250

rma del Contratista

S

GRISED MAESTRE TEJEDA
C.C. 67,293,743, de Santa Marta

s
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