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REGISTROS PRESUPBESTALES No, 2835                        .`

\.   LA PROFESIONAL UNIVERSITARIA DE PRESUPUESTO         ..
CERTIFICA

CERTIFICADO  DISPONIBILIDAD No.510
`:

TERCERO: 5743co39 - DURANGO CA'STELLAR DENIS ROSARIO
'*

QUEPORMEDIODELCUALSEREG!;STRiREFtyE£`uBkoDEPRESUPUEST6,LOSVALORESQUESERELACIONANA
CONTINUACION:                                                           ,   .,`                                                                                                                       3*

ii=

SERVICIO DE PERSONALASISTENCIAL` DE ESTA ESE. SEGUN OPS 2417

VALOR: S  10,000,000.00
I.

DIEZ MILLONES (PESOS)

t       C6digoRubro

i'\

De§crlpci6n                                                                 .     Lugar cod.Cpcdescrlpcl6ncF'C        Valor       i

±4.5.o2.og.9.col.2oj:ervjcjospersona,;stperso.n=,a=,ste=Cra,,{ESE±::±{°.¥=N_D±ZLE±R_R_ENL±CT_E[_.~L+.....+.._[]9.°±°:0.00;`
>1

Contrato    ,,;                                                                      No. Contrato                             Fecha lnlclal
------.- i

Focha Final            i

!PRESTACIONDESERVICI0S         '    1!

i

PROFESIONAL UNIVERSITARIO PRESUPUESTO
)

'!2417-1.                        i
i_*____._-

SUBGERENTEADMINISTRATIVAYFINANCIERA

)1

USUARIO IMPRIME: MAURIclo JOSE LASTRE MANCERA

IMPREso POR: Sistemas citisalud§hs                               J`
I,

ELABORADO FOR: MAURICIO JOSE LASTRE MANCERA
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C6DIGO: GJC24FVERSION:02FECHADE0LTIMA

ACTA DE DESIGNAC[ON DE
•i:*:.         SUPERVISOR

REVISION: 16/1/2024
JULIO MENDEZBAEaeENECHE i:.i,:-?.

Pagina 1 de 1

PARA:                 lJNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
DE:                       GERENTE
ASUNTO:          Designaci6n de supervisor         .

`    En  calidad  de  cadenador del  gasto  me permito  comunicarle que  ha sido  desigmado(a) como Supervisor del

siguiente contrato:

'ffcoNTRAITO.fi `TgRE\cONTR'ATISTAT± .       .   RE-OB'JEITo--  -EN "RLilAZO*+J¥

CD20242417

-      -,DENISROSARIODURANGOCASTELLAR PRESTAC16N DE SERVICIOS DE APOYO A LA

¥s:isxaife3€todn;GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA~
pAinREALlzARACTivIDADESAsisTENciA[`Es-
ENLAE.S.i!SgEZT£:g#ivNEERcSJET|PJub'`S` `a`!istavde2o24

I,.oe`s€:ItcaY:&¥po¥nse%ia,£Focsu:ltd;En  su  actuaci6n  como  Supervisor,  esta en  la  obligaci6n  de  mantener un
del  objeto y obligaciones contractuales,  por cuanto  de  conformidad  con

Constituci6n y, la Ley.

::=yi:S::;:`.::::;:I-j
pogicTc`o`ntra?Xuallos asuntos referidos a la ejecuci6n contractual y la

:,PescuscTopne::Snot:::tuffons::I:geasd°dsebaer::;?r%:=e#t:a&;g{:;:`:n¥rid:eistu6pemTi:'6qnueysdee:eafisa,:°ec::::i::s:Fa::
ord`e`paa.aE  del  gasto  para  que  reposen  en  el  expedientet   f'     ±i

contractual de la Entidad.                   J'f=  ``\`=.i `t                                                                                    air

i:ii;:;;tii§:s::::;;i;n!;ji;:;;§i:;:;C{¥§:jii;:;§V:;c¥}:Vi!:i;ii:;;i:isird;i;:u::':;is:i;i:i;iii:;s!:i:;i::C:!i:£c:,;e;;r:::;§i::!i;;

f````c,`contractual   o  cuando   sea   requerldg,j±P

##?r::Z#fiLnai'ic:e`aeulpce°£;i::

rob.af las solicitudes de pago, y todas las demas obligaciones qua deban
sta, sefialadas en el respectivo contrato o convenio.

I o convenio  cllya supervision le  corresponda, tendra la obligaci6n de expedir un
n,  la certificaci6n final  de  cumplimiento del  objeto contractual y proyectar el acta

fe::g':qsuj;`aei|6;%::fi9:9:edcot!T:::,|°oSscya§p°asg::ee#8:udeo's'ap::ae',dGerbuepr:::n¥r:::Top::aTdeasgree'riac;rt::CGarcu'S:t8:

Trabalo de Contabilidad.

Todos  los  do,cumentos  antes  citados  debefan  ser remitidos  al  Grupo  de Trabajo de Contrataci6n  para su
revisi6n y tfamite pertinente, con el fin de dar cumplimiento al procedimiento deLliquidaci6n contractual.

GERMAN GAVIRIA VARGAS MOSQUERA
GERENTE
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FORMATO INFORME DE EJECUC16N  DE ACTIVIDADES

Codigo:GJC23F
Versi6n: 2   ``

FECHA DE OLTIMA REVIS]ch: 16/01/2024^1 DEL CONTRATO

!#REiE|NEEncdHeEZE FECRA DE DlllGENCLOulENTO: 30/05/2024

cELEBRADo ENTRE LA E.s.E. HospiTAL uNIVERsrTARio juLio MENDEz BARRENEcliE y

DENIS ROSARIO DURANGO CASTELIAR

CON C.C N°|57.430.039

I.,lNFPRMACION.GENERAL DELCONTRATO DE'_PRESTAC16N PE SERVIclos,   .      '

OBJET0 0EL CONTRATO:

PRESTACION DE SERVICIO DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA LA REALRACION DE

ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENEQl±E

4 t
CONTRATctDE PRESTACION DE SERVICIOS`

CD20242417
J`

31/03/2024PROFESIONALES No.                                    t
`      DEFEcliA

VALOR TOTAL DEL
$ 10.000.000

VALOR I)E HONORARIOS
I..        2.000.000

CONTRATO: pER[oDo:`

N°  PAGO / N°  DE INFORME:: 2DE5                                     I       N°CRP:r. 2835 NO  COP: . 510

PLAZO DEL CONTRATO 5(  clnco  MESES                                     I          FECHAOELACTADEiNicio:' 1|04|Z!fJRA

UNIDAP,FUNCIONAL EJECUC16N DE ACTIVIDADES:              I                                                               UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA

NorfuBRE DEL siipERvi§OR:                                                               I                                                                      AURA  STELLA DAZA PERA
`.i            ,...rfu`            il.MODiFicAcioNEscONTRActuALEs``.`        .i_._      *.    ,       .      `     .I.,`            ¥       `

No DE MODLFICAC16N: N/A                q  TIPO DE MOI)lFICAC16N (ADIC16N --PR6RROGAk N/A

VALOR ADICIONADO,I, N,A         £3,pcp6ENr N/A             CARD:cD,:NT N/A

TIEMF'J)PRORROGAD6:

NI^        .:-a.I

rL._..__.,L`.   `.:       `                                                                   ._,             ~    `    `],,.POE,ZAsts,Apt,,CA,I        _   ,         -.`~f}.,,.i_`-        .      _     .„      .        -`..      _-`       --

N° DE P6LIZA:                               I                            N/A NOMBREDE-LAASEGURADORA:           I                                                    N/A

FECHA DE LA P6LIZA               I                 DD/MM/AAAA Aor®rmn iN!sTRATivo D E APROBAcioN: I                                            NtA
i.`tliEM

.i       'iv: ACTiviDADEs ;Rriiri-6Asi'EN EE,6.ERi`65io:i,'D-EAcu-ERDO cori EL6B'jEt6t\+ LAs`6-aLi'6AcioriEs.ESTABLE-ciDTAs,EN-E[;+   -ti `apngi"; -ttco'NTRAto,    ±`                                ,    '                                     tt                                 '.`.~.,..`.±(.D`:PLOT~F.s:6fc~o.he.fentos?onlaiactMdadeses`pecmc-a§delo`E!p=tg¥l.C,a.n_Ee!O)~.i....j``~~.i;,:

12 Reclbl y cntregar td.mo de acuordo a la gufa.

Pr6porclon6 atoncl6n do onformeria a paclontos do consu[fa externa, hosp!ta[[zados segiin [as noces]dades
fislcas.msio 16glcas, pslcol6glcas y soclales. (tormde.s]gnos vltalos, bafio on Gama, aslstf en la allmolltacl6n.
toma de glucomotria, camblos de poslcl6Ii, arroglo do la unldad, toma do muostra delaboratorlo, reallz6
vonopuncl6 n y vorlflqu6 slglios do fleblt]s, instal6 y rotlr6 Imfuslones do 11quldos, asepsla a los lmplomolitos do
trabajo coma asplrador, rmoneras, pls]ngos, patos cada vez qLie sea nocosarlo).

-3 Aslsti a] paclente en la allmentacl6n olitoral y  parontera[.

4
Inform6 al onformoro de turlio y a la profoslonal espoclallzada do segt]rldad dot paclento los lricldentes, everitos
adversosTTesentados on el servlclo.

•5 lnform6 de fas fallas de materlal y equlpos de sorvlclos                                                                         +

6

Roallz6 las respBctlvas sollcltudes y devoluclones a farmacla de lnsumos o medlcamolltos do los paclontos qt]o
lngrosaron y egrosaron ba|o la suporvlsl6n de la onformora.

7 Roclbi y entrogu6 a los paclentos a los dlferentos sorvlclos con la lista de chequoo corrospondlento

8 Observ6 y roport6 Ios slgnos do alarma prosontados per sL]s pac[entos

9

ilnform6alaprofeslorialespeclallzadadesegurldaddelpaclontoloslncldBntos,evor]tosadversos y partlc]p6 en

reLlnlolies para estud[o de estos y todos ]os quo dorlvon do la atoncl6n del paclonto

10
Proporclonar orlentaci6n al paclolite y famlllar

11
Atendf a los paclentes con trato humanlzado en el turlio y / a area a as]gnada de la E.S.E

12
Real)z6 asopsla genoral somanal y dlaha cuando ogroso el paclente, roglstrar on o] formato corrospondlonto.

13

Claslflcar, ordonar y controlar las lencorlas de [os servlclos a efectos do roposlcl6n de ropes y do vostLlar]o,
relaclonalidose con los sorv]clos do lavandoria.
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qffiife
i                             FORMAT0lNFORMEDESUPERVISORI/r`

C6d]go: GJC22F Ver§16n:  1.

FECHA DE  0LTIMA REVISION:  16/01/2024

Julio Mendez
BARENECHE I

EEC HA DE DiilGENclAMiENTO: 30/05ra024i

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

DENIS ROSARIO DURANGO CASTELLAR

CON C.C N° 57.430.039

`                    _`    _       ,..`tr     .  _  i,.,,NFORMAC,oNGENERALDELCoNTRATODEPRESTAC,oN
DESERVIC|OS          `  i;>   .       `    .7.

tOBJET0DELCONTRATO:j!-i PRESTAC16N DE SERVICIOS I)E APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALRAR ACTIVIDADES     ASISTENCIALES

EN LA E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENEcliE.

CONTRATO 0E PRESTAcloll DE SERVIclos PROFEsloNALES No.   c CD202t2417          . DE FECHA 31/03/2024

VALORTOTALOEl¢ONTRATO:    a 10.000.000 VALOR DE HONORARIOS PERIODO: 2.000.000

N. PAGO / N. DE INFO"E:: 2  d85                                                                   N°CRP: 2835 NO CDP: 510

PLAZODELCONTRATO         g (5) clnco MES(ES)                                                        FECHA DEL ACTA DE INICIO: 01/04/2024

N°  DE PLANILLA DE PAGO  I)E  SEGURIDAI) SOCIAL: 9466123645 OPERADOR: APORTES EN LINEA

UNIDAD  FUNCIONAL EJECUCION  DE ACTIVIDADES: UN DAD FUNcioNAL DE ENFErRERIA

NOMBRE DEL SUPERVISOR: AURA ESTELA DAZA PEflA  .

i..                                                   _              ._...                    I          ,    ;                                t#,     ,ll.,M0 DIFICAC IONES.CONTRACTIJALES                _

N° DE MODIFICAC16N: N/A             I                                 TIPcrl)E MODIFICAC16N (ADIC16N-PR6RROGA): N/A

VALOR A DICIONA00                                  I                N/A               |CDPI)ELAADIC16N:          I               N/A              I         CRPDEIAADICION:        I                   N/A                  I          i'~       T|EMPO N/A
-.~          /-.       ~       '-"I     `^tt.;Li'`rlLr.Tj`'        .+-.     I.       '      '    --..`T-h.       -.-``-,____+__--

`f.Ill.I,PoLtzAS'(S|lAPu|CA|       `   -i*.`_.  -.-ut_...:` i:=:..1.3€;i n{fu+.,T`rhey.=L*'  `r.:,`    i.,.-.  `:='J  i,?.._  I     .

No DE P6LIZA: XX NOMBRE I)E LA ASEGURADORA! XX

FECHA DE LA P6LIZA DD"WAAAA                  . AC1.O ADMINISTRATIVO DE APROBAC16N: XX
•-dr"=`::,`~`tf`irc:`^     .n.       ,{..   _,_...      i\       _             .`         .             IV:,VE.Rl`Ffe+AclroN~DE,A`CTIV.|D~A.DEsrDE$4.a_RbL`L4bAS_`  _  :5.::?.?f.'`=-'£f-.     -I    `L:-i.t            .`.+-:--.       +

sE vERIFlcA QUE HA cuNlpLIDO CON LAs ACTlvlDADEs AslGNADAs DEL MEs DE MAVO y sE APRUEBA I.AfaA EL PAGO REspECTlvo

lTEM'n-_i _.        _..    `     .`   .`  A     i.=t`   r~J:`i„       I,   `CUMpl.ImlENTaro.EtREQUISIT.OS          '.ap.5-or3uL_    :::L   `-±t€`,i:,';:r.    `_r.I.....`::-r''_'f..i  `1'S`Sl--?.1J?      _.i
.,`    .'_-:,NO     _..

1 El contralo se encuentra debldamente legarmado. X

2
EI contratlsta autoriz6 que los lmpuestos que debe cB`celar peTa la [egalizaci6n del menctonado conhato le soon descontados del

X
valor a cancelar come corista en la declaral3i6n ds! infome de ejecuci6n de actividades.

3
Que el contratjsta presento satisfactoriamente las obligaclones contractuales, Ios ouales pueden ser verificados en el informe

X.anexo y en su respectwa capeta conhactiial.

4 Que el contratista da cumpllmlento a sus obllgaclones (rente a los aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales, tal
X

como exige el aJtlculo 50 de la` Ley 789 de 2002.

Tenlendo en cuen!a lo anterior, en ml calidad de superrisor cloy visto bueno para el respectwo pago correspondlente al pefrodo N® 2 DOS) de 5 (CINCO)

FIRMA DE  QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS

d,-,`..,,J€S§`,,''f,.,.tfy`fy,,:`^i,..I,.OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

~ i/                            36,54"88  U      V            '
No. |DENTIFICAC16N:                                                                                                           ''\'
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i                           CUENTA DE COBRO
'

¢        .     ``j,.,          .   _    .          `.   _             DATOS,:DELCONTRAT,STA.,...*,.                          ,u     _         i     _ FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/05/2024

NOMBRES Y APELLIDOS: DENIS ROSARIO DURANGO CASTEUAR CC: 57430039
RUT: 57430039 -9

CORREO ELECTR6NICO:
denlsclurango@vanoo.es

TELEFONO:        . 3024145129

DIRECCION DOMICILIO: lvIZ 34. casa 1  llbano 2000 CIUDAD: SANTA IVIARTA
L-            •`.             ~-

Manlfiesto bajoja gravedad del jufamcffo`quo, en la declaradl6n de Tenta del aflo gravab[e 2024.
¢'

No tomato costos y deduccI.Ones                   `S{S, ia{Lm (X)

Sl topate costos y deducclones                                                                  .1 £«£i,ap                           (, )

Lapresentecertificaci6nseexpldepara;efectosdelaretencl6n.enla,fFgpteatltulodeHmpuestosobrelarenta,deconformidadconelnumeral6del

artlculo  1.2.4.1.6 y paragrafo 4 del de?,reto dnlco  1625 de 2016,  modlficgdos per los artfculos 9 y 11 odel decreto 2231  de dlclembre 22 de 2023 y la

aplicaci6n de la renta exenta del 25% sabre operaciones que tiene que vcr con el tratamlento tributario de los pagos laborales.

BANCO AL CUAL CONSIGNAR:L BANCO DE BOGOTA TIPO DE CUENTA: AlioRFto No CUENTA: 221272685
-'            :tL`  DATOsiEfE[CONTF`ATO!Y¢PEF{loDojOBJET.O',DE-PAGO`  _---.               `.       _.`     ...      `.

N° DEL CONTRATO: CD20242417 NO RP: 2835 NO  CDP: 510 PLAZO -DURACION: 5 MESES

/_ADICION 0 PRORROGA? NO TiEmpo PRORROGADO NO VALOR ADICIONADO:  NO

FECHA DE INICIO CONTRATO
01  DE ABRIL FECHA DE TERMINAC16N

31  DE AGOSTO DE 2024 giv    VALOR DEL CONTRATO:
2024 CONTRATO: fr I                1o.Coo.boo

N° COP  /ADICION): NO

OBJETO DELCONTRATO
PRESTACION I)E SERVICIO DE APOY0 A LA GESTION COMO AuXILIAR DE

N°  RP:  |ADICIC)N):

(

NO
ENFERIVIERIA PARA REALIZAR ACTIVIDAD ES ASISTEN CIALES EN LA ESE HOSPITAL
UNIVERSITARIO JULIO IVIENDEZ BARRENECHE

£S.USPENDIDO? NO FECHA DE  REINICIO:    .;T DDI""IAAAA NUEVA FEcliA DE,TERMINAC16N; oD/mM/AAAA

VALOR TOTAL DELCONTRATO(ADIC16N)
NO PERIODO OBJETO DE COBRO: MES DE MAYO

VALOR A PAGAR CORRESPONDIENTE AL FtERIOD0 0BJETO DE COBRO? $ 2.coo.000

'

'

i
'

1

:.`

\

i

il
i
I

•j;i;;;;;;;ii-S.-.{-,=fff3£
i                                                                                      C.C   57.430.039


