F ' S < ‘ , ) —ﬁ
. e ha ‘
YL -l e e ESE- HOSP!TAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
?“LT’B | NIT: 891780185
| CARRERA 14 #23-42 ,
Julio Méndez i 4346262 n ’
BARRENECHE S| y
i : H
ANP: 2024 NUMERO DE ACUERDOQ:; 004 l FECHA: 31/03/2024.
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TERCERO: 57430039 - DURANGO CASTELLAR DENIS ROSARIO j

QUE POR MEDIO DEL CUAL SE REGISTRAEN EL UBRO DE PRESUPUESTO, LOS VALORES QUE SE RELAC!ONANA
CONTINUACION: e

p.

SERVIC!IO DE PERSONAL ASISTENCIAL‘ DE ESTAESE. SEGUN OF’S 2417

._‘,...
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VALOR: $ 10,000,000.00 . ) ' 2
b R -
DIEZ MILLONES {PESOS) - "
¥ . . e ————
? Cddigo Rubro Deécripctén , Lugar cod. CPC descripcion CPC Valar ’
‘2 4.5.02.09. 9{)1 20;serw0|os parsonales (personal asmtencnal)gESE JULIO MENDEZ. BARRENECHEL | 510 000, 000‘
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LEDYSI GALINDO MORALES | ’ MARGARI'}A CECILIA OROZCO ESLAIT-
PROFESIONAL UNIVERSITARIO PRESUPUESTO SUBGERENTE ADMINISTRATIVAY FINANCIERA
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== A . CODIGO: GIC24F
ij ACTA DE DESIGNACION DE VERSION: 02
FECHA DE ULTIMA

%W ~ SUPERVISOR REVISION: 16/1/2024

JULIO MENDEZ e i 1 dlo 1

BARRENECHE : Paginal de
PARA: UNIDAD FUNTIONAL DE ENFERMERIA
DE: - GERENTE .
ASUNTO: Designacion de Supervlsor . s “

En calidad de esdenador del gasto me permito comunicarle que ha sido designado{a) como Supervisar del

siguiente contrato:

YCONTRATO ‘WC‘GNTRATISFFAM P T 2LOBYETOYRE shionkg eivderger]
v PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A II.A
- * GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA~—| Pre\na Iegallzacmn
CD20242417 DENIS R&S‘Eﬁfﬁgm“m PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES [ ~Sinextéder el 31 da
EN LA E.5.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULI “agostorde 2024
MENDEZ BARRENECHE. - ‘s Y

Constitucion y.[a Ley.

c\“@\\ \
En su acluacién como Supervisor, esta en la obligacién de mantener un estricto conf;olksobre la ejecucion
del objeto y obligaciones contractuales, por cuanto de conformidad con lq:ggtab[ec&io enlos artfculos 51 y
56 de la Ley 80 de 1993, la Ley 1952 de 2019y la Ley 1474 de 20118l supegyisor respondera disclplinaria,
fiscal, civil y penalmente por sus acciones y omisiones en la acttfaclaﬁ**contrayc\t,!iglven los términos de la

Y’.-. ~

Adicionalmente estara obligado a dar estricto cumpllmlento)a lg‘s J)bhgacmnes}que defina la entidad a traves
del Manual de Contratacién, el Manual de Supemsm:}.}e \interventorla\y las circulares que se expidan, y el
Grupo de Trabajo de Contrataclon a través de la Oficina Asesora Jurfdlca y Control Disciplinario respecto de
los asuntos referidos a la ejecucion contractual y la e?z\i’pa postcontractual
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o, \
ejecucion contractual los cuales’ deberan presentarse\dentro del término que se senale en e] clausulado

A

contractual de 1a Entidad. fr

5 x

™ S,
contractual o cuando sea requerido por\el ordelgadon del gasto para que reposen en el expedtenteg
AN

Dentro de sus obligaciones pnncnpalesxesta l

que estime pertmegte:y‘necesana,

ENN

:ﬁ’i

H

vlgllanma del cumplimiento del plazo de ejecucidn, de las”
obligaciones y del cronogra@g\de actlwdades si Io hubiere, asi coma informar al Grupo de Trabajo de
Contratacién cualquier aconteclmlento que. lmpida el normal desarrollo del contrato o convenio, estudiar las
solicitudes, sugerencnasﬁre\c_:lamac:ones y consultas del contratista, exigir la documentacion e Informacién

a el cabal cumplimiento de sus obligaciones como supervisor, exigir la

acreditacion del cun{;lllmlenft“)‘{cge\las wvbligaciones adquiridas con el sistema de seguridad social integral y

parafiscales sggin

3

8 sea;‘elfcaso "a’probar las solicitudes de pago, y todas las demés obligaciories que deban
cumplir las paqes y\l\{I cogratlsta sefialadas en el respectivo contrate o convenio.

1

Una vez‘f nahc?—z‘eLcogtrato 0 cohvenio cuya supervision le corresponda, tendrd la obligacidn de expedir un
lnforme\i Qal de supervnsnon la ceriificacion final de cumplimiento del objeto contractual y proyectar el acta
~ de liquidacion respectsva en los casos que aplique, la cual debera venir acompafiada de Ia certificacién de
pagos y el ‘cartificado de saldos y pagos expedides 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 Contratacidn para su
revision y tramite pertinente, con el fin de dar cumplimiento al procedimiento de:liquidacidn contractual,

GERMAN GAVIRIA VARGAS MOSQUERA

GERENTE
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) * FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES [ )
R — DEL CONTRATO FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/01/2024
gﬂﬁgﬁggﬁé FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/05/2024
CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
- DENIS ROSARIO DURANGO CASTELLAR
CON C.C N°[57.430.039
I INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS, . _
{PRESTACION DE SERVICIO DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA LA REALIZACION DE
ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARREREGHE
OBJETO DEL CONTRATO: .
# v : s
CONTRATC'DE PRESTACION DE SERVICIOS B -
PROFESIONALES No. ) CD20242417 < DEFECHA 31/03/2024
VALOR TGTAL DEL VALOR DE HONORARIO
CONTRATO: $10.000.000 PERIODO: RARIOS L 2,000,000
N° PAGO / N° DE INFORME:: 2DES N°CRP: = 2835 N° CDP:, 510
PLAZO DEL CONTRATO 5 { cinco MESES FECHA DEL ACTA DEINICIO:? 1/04/2024
JUNIDAR. FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
|NOMBRE DEL SUPERVISOR: . AURA STELLA DAZA PERA _
3 ) ) 4 . g |.MODIFICACIONESCONTRACTUALES . .~ _ > _  _ * ‘' =
In° DE MODIFICACION: N/A # TIPO DE MODIFICACION {ADICION —~PRORROGAY; N/A
' TIEMPO
CDPDELA CRPDELA 1y
VALOR ADICIONADO xT
A ICIONA| ) N/A ADICION: N/A ADICION: NIA PROROB.OGA!J . N/A 3
AN T T mpouizAs(siApLcA) (- oW T . L T Z T
|ne DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LAASEGURADORA. N/A
FECHA DE LA POLIZA DDIMIAAAA AQ‘IQMMNISTRATIVO DE APROBACION; N/A
. 7 |- -
5 ) 3 IV ACTIVIDADES REAL!ZADAS EN EEPERIODO ‘DEACUERDO GON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLEGIDAS ENEL !
ITEM . . i CONTRATO, 2 " .
) R (Deben ser coherentes con Ias actlvldades especiﬂcas del oh]eto del contrato) o f‘ N,
1 Reclbi y entregar titno de acuerdo a la guia.
Préporcioné atencidn de enfermeria a pacientes de consulta externa, hospitalizados segiin las necesidades 3
fisicas, fisiolégicas, psicoldgicas y sociales. (toma e signos vitales, bafio en cama, asisti en la alimentacién,
toma de glucometria, cambios de posicién, arreglo de la unidad, toma de muestra de laboratorio, realizé
venopuncidn y verifiqué signos de flebitis, instalé y retiré infu$iones de liquidos, asepsia a los implementos de
trabajo como aspirador, rifioneras, pisingos, patos cada vez que sea necesark).
2
- 3 Asisti al paclente en la alimentacion enteral y parenteral, "
‘ Informé al enfermero de turno y a la profesional especlalizada de seguridad del paclente los Incidentes, eventos
4 adversoes-presentados en el servicio.
- 5 Informé de las fallas de materlal y equipos de servicios =
Realizé las respectivas solicitudes y devoluciones a farmacia de insumos o medicamentos de los paclientes que
Ingresaron y egresaron bajo la supervision de la enfermera.
6
7 Recibi y entregué a los paclentes a los diferentes servicios con la Jista de chequeo correspondiente
8 Observé y reporté los signos de alarma presentados por sus paclentes
Informé a 1a profesional especializada de seguridad del paciente los incldentes, eventes adversos y participé en
9 reuniones para estudio de estos y todos los que deriven de la atencién del paclente
10 Proporclonar orientacion al paclente y famlliar
11 Atendi a los pacientes con trato humanizado en el turno y / o drea a asignada de laE.S.E
12 Realizé asepsla general semanal y diaria cuando egrese el pacients, registrar en el formato correspondiente.
Clasificar, ordenar y controlar las lencerias de los servicios a efectos de reposicidn de ropas y de vestuarlo,
13 relacionandose con los servicios de lavanderia.
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Realizé todas y cada una de las actividades que asigne el supervisor del contrato y las demas que dstermine el
37 Gerente, y que se deriven de las necesidades de la E.S.E.
No. DE PLANILLA: 9466123645 OPERADOR: | APORTES EN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHADE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: ' SALUD TOTAL 10/05/2024 K 162.500
|rENSION: JcoLronpos 10/05/2024 208.004]
RIESGOS LABORALES: |posiTiva 10/05/2024 31.700
; ?{S » z« ) - - - ) . K.‘“\ - i ) i‘fp‘, B ?"":: - e
VI.DEGLARACIONES DEL CONTRATISTA: ‘ :
. il . i . 4 ‘; ";(J
1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del perfode de cobro.
2.- Que realicé el pago de [a Seguridad Social por e} valor que exige la Ley, pago de! cual anexo copia simple. %
3.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasidn al sefialado contrato.
- o DI i ] TP T v "34,3 G = E o+ - DTN & G
, ae “fgﬁ ‘“ ot v 5o st pd e
, L ; Ay ‘EWQ « VIANEXOS o ¥ R 1‘3;*5% i L P
R ' (Cuando se féquiera cdio uia délas obligaciones el conEafoSh A A
U T - e e . L e T S SR S
Anexar evidencias fotograficas yo-dgcumentales qua soporten las actividades realizadas en el perlodo carrespondiente
et S P te D 5
|FIRMA DEL CONTRATISTA: DENIS ROSARIO DURANGO CASTELLAR
IN". IDENTIFICACION: C.C 57.430.039
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|2 o . O 1 Cédigo; GJC22F Versién: 1
} FORMATO INFORME DE SUPERVISOR FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/0112024
Julio Méndez f " -
BARRENECHE i FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/05/2024

DENIS ROSARIO DURANGO CASTELLAR

CON C.C N° 57.430.039

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARID JULIO MENDEZ BARRENECHE Y -

T

"~ [ INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

e P ~

¥
OBJETO DEL CONTRATQ:
2

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, ¢ cD20242417 . DEFECHA 31/03/2024
VALOR TOTAL DELCONTRATO: .5 10.000.000 VALOR DE HONORARIOS PERIODO: 2.000,000
N* PAGO / N* DE INFORME:: 2 de§ Y N° CRP: Y 2835 N° CDP: 510
PLAZO DEL CONTRATO & {5) cinco MES(ES}) FECHA DEL ACTA DE INICIO: 01/0412024
|N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 9466123645 OPERADOR; APORTES EN LINEA
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: ‘ AURA ESTELA DAZA PENA -

* - o & - -# Il MODIFICACIONES CONTRACTUALES . L.
N° DE MODIFICACION; N/A TIPG'DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): N/A
VALOR APICIONADO N/A COPDELAADICION: | NIA | CRPDELAADICION: | N/A “~ TIEMPOD | N/A

e o o M TR RINRL T TR e T T T NIRROLIZAS(SPAPLICA) SR e[ TED REE T EAMWIE P Ie- R moY s v

N° DE POLIZA: XX ~ NOMBRE DE LA ASEGURADORA! XX
FECHA DE LA POLIZA DDMMAAAA . ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: XX
R DU A S o IV, VERIFIEACION DE ACTIVIDADES DESARROLLABAS . 343 8 e * 20 " " ™"

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

IWEM . ek . e AR T ‘CUMPEIMIENTGYDE'REQUISIIOS e RN S R T N - NN I
1 El contrato se encuentra debidamente legalizado. X
El contratista autorizd que los impuestos que debe cencelar para la legalizacion.del mencionado contrato 12 sean descontados del
2 o ) . . X
valor a cancelar como consta en la declarasion dsf informe de ejecucion de actividades.
3 Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los.cuales pueden ser verificados en el informe X-
anexo y en st respecliva carpela contractual. N
4 Que el contratista da cumplimiento a sus ebllgaciones frente a [os aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales, tal X
como exige el articulo 50 de lxLey 789 de 2002.

Teniendo en cuenta lo anterior, en mi calidad de supervisor doy visto bueno para el respectivo pago correspondiente al periodo N° 2 DOS) de 5 (CINCO)

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

N°. IDENTIFICAC.IGN:

L

36.541.888
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{ CUENTA DE COBRO
1
T & . DATOSDELCONTRATISTA. = - =~ — 1 -]  FECHA DE DILIGENCIAMIENTO; 30/05/2024
- TG 57430033
NOMBRES Y APELLIDOS: DENIS ROSARIO DURANGO CASTELLAR oo Srasiss
CORREO ELECTRONICO: denisduranzo@yahoo.es TELEFONO: 3024145129
DIRECCION DOMICILIO: WiZ 34- casa 1 libano 2000 CIUDAD: SANTA MARTA

Manifiesto bajo,Ja gravedad

s

del jul':'.immﬁr‘que, en la declaracién de renta del afio gravable 2024,

NO tomaré costos y deducciones

A, Lo

X

Sl log'laré costos y deducciones

!
2 & .4‘3&,_4

»

()

+

La presente cedificacion se expide para;efeclus de la retencionen la ftégnte a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del
articulo 1.2.4.1,6 y paragrafo 4 del degreto Unico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9y 11 def decrefo 2231 de diclembre 22 de 2023 yla

aplicacién de !a renta exenta def 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: 221272685
s -+ DATOSHEL CONTRATONPERIODD/OBJETO DEPAGO. - . . =
N° DEL CONTRATO: €D20242417 N° RP: 2835 N°CDP: | 510 PLAZO - DURACION: 5 MESES
ZADICION O PRORROGA? NO TIEMPO PRORROGADO NO VALOR ADICIONADO: NO
01 DE ABRIL FECHA DE TERMINACION s VALOR DEL CONTRATO:
FECHA DE INICIO CONTRATO 024 CONTRATO: 31 DE AGOSTO DE 2024 ) W 10,600,600
N° CDP [ADICIONE: NO
|
OBJETODEL | PRESTACION DE SERVICIO DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE
N° RP: (ADICION) NO coNTRATo |ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA ESE HOSPITAL
' UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
o . NUEVA FECHA DE
¢SUSPENDIDO? NO FECHA DE REINICIO: DDMMIARAA | *popm oa CION: DDIMM/AAAA
VALOR TOTAL DEL ]
CONTRATO (ADICION) NO PERIODO OBJETO DE COBRO: MES DE MAYQ
VALOR A PAGAR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE COBRO? $ 2.000.000

2 del Contratlsta

Z-te5

i ®

DENIS ROSARIO DURANGO CA

C.C 57.430.039




