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TERCEROQ: 36562921 - CASTIBLANCO MAESTRE YIRA PIEDAD

QUE POR MEDIO DEL CUAL SE REGISTRA EN EL LIBRO DE PRESUPUESTO, LOS VALORES QUE SE RELACIONAN A
CONTINUACION: s

SERVICIO DE PERSONAL ASISTENCIAL DE ESTA ESE. SEGUN OPS 2504 i

VALOR: $ 10,000,000.00

DIEZ MILLONES (PESOS) N o
L Pl e meem B e m A e e e e e — oo
Cédigo Rubro uescripclén " . Lugar e cod. cpc descripclén CPT  Valor ;
1
2.4.5.02.09.901 20 servlcios personales {personal as[stenclal) ESE JULIO MENDEZ BARRENECHE : 10 000, 000
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1 — - e e — - e et A 8 e e -y
Contrato ' No. Centrato ) Fecha Inicial Fecha Final
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A AT : ' CODIGO: GIC24F
<§> ACTA DE DESIGNACION DE VERSION: 02
FECHADE ULTIMA
SUPERVISOR REVISION: 16/1/2024
JULIO MENDEZ - v
BARRENECHE Péginaldel
PARA: UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
DE: GERENTE

ASUNTO: Deslgnacién de Supervisor

En calidad de erdenador del gasto me permito comunicarle que ha sido deSIgnado(a) como Supervisor del
siguiente contrato:

SCONTRATOR [l CONTRATIST A AR ¥ F ISR O B ETO ST NN | WP I“AZ0
PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA \1\‘:\
YIRA PIEDAD CASTIBLANCO GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMER‘AM \\lire a legallzacton
CD20242594 MAESTRE PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES ~Ng] i e exceder el 31 de
EN LA E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO Jutig, agostmda 2024
MENDEZ BARRENECHE. . Y

=
En su actuacién como Supervisor, esta en la obligacion de mantener un estricto (;B?ltrol\ébbre la ejecucion
Wt

del objetoy obligaciones contractuales, por cuanto de conformidad con lmgstablecndo en-los articulos 51y
56 de la Ley 80 de 1993, la Ley 1952 de 2019 y la Ley 1474 de 201%;¢l. superwsor respondera disciplinaria,
fiscal, civil y penalmente por sus acciones y omisiones en la aMﬁ‘contra ‘g;l en los términos de la
Constitucion y la Ley. \\\ \

Aditionalmente estara obligado a dar estricto cumpllmlentgsa pr‘[igactones que defina la entidad a través
del Manual de Gontratacion, el Manual de Supervnsxogig ln\terventorranyaS circulares que se expidan, y el
Grupo de Trabajo de Contratacion a través de la Oficinad AsesQra Jurid:ca y Cantrol Disciplinario respecto de
los asuntos referidos a la ejecucién contractual y la etapa poslcggtractual

Los super\nsores estan obligados a expedlr._lo;hﬁ\f?:?m\;g\s de supervision y demas documentos de la
ejecucion contractual los cuales deberan f:resenta{se\dentro del término que se sefiale eh el clausulado
contractual o cuando sea requerido_ poriel ordenador ded gasto para que reposen en el expediente
contractual de la Entidad. / -~ \Q-w_v)
2 (. :

Dentro de sus obligaciones principalesyesta Iaw:lgtlancta del cumphmlento del plazo de ejecucion, de las
obligaciones y del cronograma, de actl\vTEiades si lo hubiere, asi como informar al Grupo de Trabajd de
Contratacion cualquier aconter\:l\mlqgto que impida el normal desarrollo del contrato o convenio, estudiar [as
solicitudes, sugerencias Qe\clamqglone%y consuitas del contratista, exigir la documentacion .e informacion
que eslime pertinente,,y-necesarla{f)’ara el cabal cumplimiento de sus obligaciones como supervisof, exigir la
acreditacién del cumpllmlento-\de las obligacicnes adquiridas con el sistema de seguridad social integral y
parafiscales segun sed. ebcaso aprobar las solicitudes de pago, y todas las demas obligaciones que deban
cumplir las partes y?\el contratlsta, sefialadas en el respectlvo contrato o convenio. 5

Una vez;ﬁnahce‘ el contrato 0 convenio cuya supervision le comesponda, tendra la obligacion de expedir un
informefinal de supemsnon, la certificacidn final de cumplimiento del objeto contractual y proyectar el acta
de Ilqmdacwn respectwa. en los casos que aplique, la cual debera venir acompaniada de {a cerlfificacién de
pagos ¥ el ‘cértificado de saldos y pagos expedidos por el Grupo de Trabajo de Tesoreria y el Grupo de

ﬂTraba]o de Contabilidad. ) 3

»

Todos [os documentos antes citados deberan ser remitidos al Grupo de Trabajo de Contratacién para su
revision y tramite periinente, ¢ton el fin de dar cumplimiento al procedimiento de liquidacién contractual.

GERMAN GAVIRIA VARGAS MOSQUERA
GERENTE
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CODIGO: GIC25F

VERSION: 02
ACTA INICIO FECHA DE ULTIMA

; REVISION: 16/2/2024

JU ' Piginazde'3oz

BARRENECHE g 392,

5 ACTA DE INICIO DEL CONTRATO CD20242594 DEL 2024

NO. DEL CONTRATO CD20242594DEL 2024
NOMBRE DEL CONTRATANTE ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
NOMBRE DEL CONTRATISTA CASTIBLANCO'MAESTRE YIRA PIEDAD

NQ. DE IDENTIDAD

C.C 36562921

PRESTACIGN DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE

OBJETO DEL CONTRATO ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA ES.E
HOSPITAL UNIVERSITARIC JULIO MENDEZ BARRENECHE.

VALOR TOTAL DEL CONTRATO DIEZ MILLONES DE PESOS M/L {10.000.000) -
5 cuatas por valor de DOS MILLONES DE PESOS M/L. (52. 6’00‘6’ 9), de

FORMA DE PAGO conformidad con el Informe de la ejecucién de J%;‘Faﬁ)v‘{tjiz confractuales
reallzadas, previa certificacién de cumplimlentoide expedida por partédel
Supervisor del contrato.

PLAZO DE EJECUCION Previa legalizacion del contrato sin exced‘Esa.zDE AGOSTO DE}2024

cop 510 - kN %

REGISTRQO PRESUPUESTAL 2988 =N R Ry 7

SUPERVISOR DEL CONTRATO UNIDAD FUNCIONAL DEgE.NE_ERMERIA ﬁ,

Enfermerfa y gulen actia como Supervisor del contratc No®CD2024259 poria otra, CASTIBLANCO MAESTRE

Entre los suscritos a saber AURA STELLA DAZA PENA, egigat;%d E ofesional Especlalizado Unidad
y
paraid

YIRA PIEDAD, en calidad de contratista quienes se redp el
el mencionado en la parte superior del presente dot:t.l'fr menfe,

,Para constancia se firma por las partes, en la citigagd.deSanta M
*‘E D

N
£

SUPERVISOR,

iclo alGentrato en mencidn, cuyo objeto es

ta a [os 01 dias, del mes de ABRIL del afio 2024,

CONTRATISTA,

,%f;gz Ondeuees N,

IBLANCO MAESTRE YIRA PIEDAD
C.C 36562921
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ﬁzﬁ.éar]___- _ N Version; 2
o JQB._W ..}  FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL FECHA DE ULTIMA
(eSE i Urivisizseo)] CONTRATO REVISION: 16/01/2024
“JatioMendez - - *
BARRENECHE 1 : FECHA DE
X ' < DILGERCIAMENTO:3605/202¢
* L3
CELEBRADC ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y "

YIRA PIEDAD CASTIBLANCO MAESTRE

CON C.C N°[36.562.9%1

F L INFORMAC[ON GENERAL. DEL CONTRATO DE’ PRESTACION DE SERVICIOS, ks

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

OBJETO DEL CONTRATO: |DEACTIVIDADES ASISTENCIALES ENEA ESE HOSPITAL UNIVERSITARIC JULIO MENDEZ BARRENECHE

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ) -
PROFESIONALES No. . €D20242594 - DE FECHA 3110312024
VALOR TOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS - T
CONTRATO: $ 10.000.000 PERIODO: 2000000 ¢
|n° PAGO 1 ° DE INFORME:; 2pES  F “N° CRP: «~ 2088 CDP 510
PLAZO DEL CONTRATO 5 { CINCO ) MESES FECHA DEL ACTADE INICIO: 1/04/2024
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: N AURA STELLA DAZA PENA
3 L e e MODIFICACIONES contRactuales . B T Y
N° DE MODIFICACION: NIA TIPO DE MODIFICACION TADICION - PRORROGA) -
CDP DE LA CRPDELA
VALOR ADICIONADO NA  [oicion: NiA ADICION: NIA NIA
S L - I j TN e oA S . 'ﬁ;‘;,ij"”'“’N gk S
S L‘L L omb @ . e I EDHZAS(SIAPLICA) .. B RN JM"T X
D o VL S I T S O T - N Y - T w e Rt ¥ ok, T
N" DE POLIZA: ) NiA NOMBRE DE,LA ASEGURADORA: f NiA
FECHA DE LA POLIZA ¢ DDMMARRA s ACTO ADMINISTRATVO DE APROBACION: ~ NA
, iy b

S

Fon E gl s L hc s o T eLUIeRe z
- { lVf?ACIL\ITDéDESzREAI&IZADASiEN‘EUPERIODO DE'ACUERDO GONELOBJETO
CTVIDA!
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ITEM. % § b CONTRATO
e f s e i, ““"“a?f?;ﬁf“&‘"ff:iﬁ["?? oo T ot v E'

1 Recibl ¥ entregar turno de acuerdo a la guia,
Proporcloné atencidn de enfermeria a pacientes de consulta externa, hospitalizados segtin las necesidades
fisicas, fisiolégicas, psicoldglicas y sociales. (toma de signos vitales, baiio en cama, asisti en Ia
alimentacién, toma de glucometria, camblos de posiclén, arreglo de la unldad, toma de muestra de ;
laboratorio, realizé venopunciémy verlfiqué signos de flebitls, Instalé y retiré infusiones de liquldos, asepsia
a los lmplementos de traba}o coma :rsp!rador,,rlﬁoneras, pisingos, patos cada vez que sea necesario). =~

2 W

3 Aslsti al paciente en la allnténtacién enteral y parenteral.
Informé al enfermero de turno y a la profesional especlalizada de seguridad del paciente los incidentes,

4 aventos adversos presentados en el serviclo.

5 Informé de las fallas de #sherial y equipos de serviclos . .

) Realizé las respectivas soficitudes y devolutiones a farmacla de insumos o medicamentos de los pacientes
6 que Ingresaron y egresaron bajo la supervisién de la enfermera.
“ .
¥ 7 Recibi y entregué a los paclantes a los difererifes servicios con la lista de chequeo correspondliente

8 Observé y reporté los s-l'gnoS' de alarma presentados por sus paclentad
Informé a la profesional especlalizada de seguridad del paclente los Incldentes, eventos adversos y participé

9 en reuniones para estudio e estos y todos los que deriven de Ia atencién del paciente

10 Proporcionar orientacion al paciente y familiar -

11 Atendi a los paclentes con trato humanizado en el turno y / o area a asignada de la E.S.E
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Reporté inmediatamente cualquier incapacidad a la profesional especlalizada de la uhidad de enfermeria
33
Desarrollé las actividades definidas de acuerdo a contratacion definido por partes con las agendas de turno
y horas establecidas mensuales (192h)
34
Desarrollé las actividades c'leﬂnidas de acuerdo a contratacion definido por partes con las agendas de turno
y horas establecidas mensuales (192h)
35
Garantizé que la prestacién de serviclo objeto del contrato cumplan estrictamente con las caracteristicas y
referencias descritas en el presente documento, las cuales se deben ajustar a las normas de calidad de
conformidad con lo establecido por la E.S.E Hospital Univarsitario Julio Méndez Barreneche. Adicionalmente,
5 la garantia de los serviclos ofrecidos debe permitir que estos mantengan su calidad e idoneldad,
3 . LS
Realizé todas y cada una de las actividades que ;slgne el supervisor del contrato y las demdas que
determine el Gerente, y que se deriven de las necesidades de la E.S.E.
37 K
No. DE PLANILLA: | 7922766147 OPERADOR: | S0l
|concEerTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SALUD TOTAL 14/05/2024 162,500
PENSION: PROTECCION 14/05/2024 208.000
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 14/05/2024 31.700
. .. . 2 &, _VILDECLARACIONES DEGCONTRATISTA . . ¥ . che’ ' _GF
1.- Que desamollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social por el valor que exige la Ley, pago del cual anexo copla simple. *
3.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al sefialado conlrato.
: e E_3E 5 7 VILANEXOS ’ S e
, %f(ggéhgo”gptreaulera como Una de las obligaciongs del contralo) Foo .'
Anexar evidencias folégraﬁcas ylo documentales qus soporien las actividades realizadas en e! periodo comespondiente
CA N7 clges
FIRMA DEL CONTRATISTA: C//m Jﬁ & co L‘(,
YIRA PIEDAD CASTIBLANCO MAESTRE
N°. IDENTIFICACION: . C.C 36.562.921
‘ bl IS | | H ]
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"“'!'B"' S 9 . , Codigo: GJC22F Version: 1
M |
FORMATO INFORME DE SUPERVISOR FEGHA DE ULTIMA REVISION: 16/01/2024
Julio Méndez
BARRENECHE F FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/05/2024
CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y j
Il
YIRA PIEDAD CASTIBLANCO MAESTRE ‘
CON C.C N° 36.562.921
T NEDRMACION GENERAL DEL GONTRATO DE PRESTACION DR BEAVIIBS
OBJETO DEL CONTRATO: PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERJA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN

LA E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE,

+
. ah

=« Ve VERIEICACION DE NESDESARROLLADAS - b -
. = J4YERIFIGACION DE ACTIVIDADESIDESARROLLADAS ~. 4

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. CD20242594 DE FECHA 31/03/2024
VALOR TOTAL DEL CONTRATO: $10.000.000 VALOR DE HONORARIOS PERIQDO: $2.000.000
1304 2de§ N°CRP; 2988 N° CDP; 510
PLAZO DEL CONTRATO (5) CINCO MES(ES) FECHA DEL ACTA DE INICIO: 01/04/2024
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SGCIAL: 7922766147 QOPERADOR: S0l
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: » AURA ESTELA DAZA PENA

te o . I, MODIFICACIONES'‘CONTRACTUALES = . ., .~ ~ S F ~

[N° DE MODIFICACION: N/A TIPO DE MODIFICACION-(ADICION - PRORROGA): NIA
VALOR ADICIONADO A CDP DELA ADICION: | NIA | -crReDELAADICION: NIA TIEMPO | NJA
e et TR T U T 20 T L IEPOZASHSLARRICA) L T RN LT R JE T LY e TR, e T v T

In® bE POLIZA: XX NOMBRE DE LA ASEGURADORA. ! XX
FECHA DE LA POLIZA DD/MM/AAAA ACTO ADMINISTRATIVO. DE APROBACION: 44

— - ——— =

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

ITEMS B0 " e s 7 - v T T {CUMPLIMIENTO DE'REQUISITOS - e e DR O T Tl I e TS TN T T
1 El conirato se encuentra debidamente legalizado. X )
2 E! conlralista autarizd que los impuestos que debe cancelar para 1a legalizacion del mencionado contrato le sean descontados del X
valor & cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades.
3 Que &l contratista presenté satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el informe X
anexo y en su respectiva carpeta confractual,
4 Que el contralista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales, tal X
camo exige e! articulo 50 de la Ley 789 de 2002.

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

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

/@W@"/%F

N°. IDENTIFICACION:

36.541.888

.




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

T DAVIVIENDA

.a--l-n o M
. Pyse SOPORTE DE PAGO GENERAL
H5-500Ee

o

-

LRSI DATOS GEHERALES DEL APORTAHTE N ‘ -~ DATOS OENTRALES DELA PLAKKIA
TIPQ IDENTIFICACION. CEDULA DE CIUDADANA  HIMERG DE IDENTIFICACKSN. 1 || nOMeRO PLANILLA: TI2ZTEE14T  TIPO DE PLANRLA:
NOMBRE O RAZON SOCIAL: Evﬁﬁﬁ;«gwﬁ%ﬂm PERIOOO COTIZACION OTROS MES bt ARG 2024 PERXODO COTIZACION SALUD:
CRIDADMUNICIPIO: @ m.,z.-»:.sﬂ» on!.:o«ﬂmzﬁ WAGDAENA. || pirs DE MORA: 7
TIPO APORTANTE, C24NDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: tnOEPENDIERTE || FECHAPAGD (saastmmiady AU KOUERO MITORIZAGO
TPO EMPRESA PRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA: s
FOROA DE PRESENTALION: HICO

S —

TJOTAL APORTCS A SALUD . & 3 = B .

- BF

LICENCIA MATERNIDAD

o] Waon | P | waor | commcon | YAROR | coreacon | TASR
| T ] ¥ LXI [T EX) id

g




.. CUENTA DE COBRO

R S S

~_ DATOS DEL CONTRATISTA < ™ "7 Ty

S

Manlfiesto Bajo la gravedaddel juramento que, en la declaracién de renta

il D FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/05/2024
NOMBRES Y APELLIDOS: YiRA PIEDAD CASTIBLANGO MAESTRE CC: 36562821
_ RUT: 36.562.921-0
CORREO ELECTRONICO: yinicasmal967@hotmail.com TELEFONO: 3016803954
DIRECCION DOMIGILIO: MZ. E CASA 8 VILLA DANIA CIUDAD: SANTA MARTA

del afio gravable 2024,

NO tomaré costos y deducciones

(X}

S tomaré costos y deduccicnes

X

]

La presente certificacidn se expide para efeclos de Ia retencién en [a fuente a titulo del impuesto sobre Ja renta, de conformidad con el numeral 6 del
artfculo 1.2.4.1.6 y parégrafo 4 del decreto tinico 1625 de 2016, modificados por los aiticulos 9 y 11 del decreto 2231 de diclembre 22 de 2023 yla

aplicaci(’?h de la renta exenta del 25% sobre operaciones que fiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

TIPO DE CUENTA:

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DAVIVIENDA AHORRO N° CUENTA: 117170038863
A oo o — o - v .. . —w.__: . DATOSDELCONTRATOW{BERIODO;OBJETO/DE;RAGO, IS .

N° DEL CONTRATO: ©D20242594 W RP: 2988 N° CDP: 510 PLAZO - DURACION: 5 MESES

¢ ADICION O PRORROGA? NO TIEMPC FRORROGADO NO VALOR ADICIONADO: NO
01 DE ABRIL FECHA DE TERMINACION VALOR DEL CONTRATO:
FECHA DE INICIO CONTRATO DE 2024 CONTRATO: 31 DE AGOSTO DE 2024 10.000.000
N° CDP (ADICION): NG
OBJETO DEL PRESTACION DE SERVICIO DE APQYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE
N° RP: (ADICION NO CONTRATO ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA ESE HOSPITAL
2 ) ) UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
ﬁ .
bl
] NUEVA FECHA
LSUSPENDIDO? NO FECHA DE REINICIO: DDIMN/AAAA DE DDIMM/ARAA
. JERMINACION: .
VALOR TOTAL DEL
NO ] J (o1 : MES DE MAYO
CONTRATO (ADICION) ] PERIODO OBJETO DE COBRO
A"
VALOR A PAGAR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE GOBRO? $ 2.000.000

C/M“"Cfa&%ﬁaq o B+

YIRA PIEDAD CASTIELANCO MAESTRE

C.C 36.562.921

Ll




