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REGisTROs pREsupuESTALEs NO. 3a8?

LA PROFESIONAL UNIVERSITARIA DE PRESUPUESTO

CERTIFICA

CERTIFICADO DISPONIBILIDAD  No.510
•,i,`      J,

TERCERO: 36562921  - CASTIBLANCO MAESTRE YIRA PIEDAD

QUE POR MEDIO DEL CUAL SE REGISTRA EN EL LIBRO DE PRESUPUESTO` LOS VALOR.ES QUE SE RELACIONAN A
CONTINUACION:                                                                                                                   `Ezr`

SERVICIO DE PERSONALASISTENC:lAL DE ESTAESE. SEGUN OPS 2594                                                                                      .tgiv

VALOR: $ 10.000,000.00

DIEZ MILLONES (PESOS)

C6dlgo Rubro ``  ¥                              D;:.:Tipc|6'n-rfu
---~  fj;.`i     ~ ~  Tg= a  .' i;.=-..`.€'=oa.doc;-oscri;clan-cE'cqu-Jaior--t

2.4.5.o2.og.9oi.2o,serviclospers:naies.(p:rso±::lsfnciirESEiJ.u.tiME::====R=£C.Ti~._1.~_._i.1_°£°|°?1
•-.-   I ---.--.-.-.------ I---         + ---. JT--       E ..------. '

Con(rato "                                                                         No. Contrato                             Focha lnlclal                            Fecha Final

' PRESTACION DE SEFWICIOS

SUBGERENTEADMINISTRATIVAYFINANCIERA

USUARIO IMPFtlME: MAURICIO JOSE LASTRE MANCERA
I)
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C6DIGO: GJC24FVERSION:02FECHADE0LTIMA

ACTA DE DESIGNACION DESUPERVISOR
ESEIJosp`taLuul`)cTsltaito REVISION: 16/1/2024

JULIO MENDEZ iE±NECHE Pagina 1 de 1

{.

.*

PARA:                 UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
DE:                       GERENTE
ASUNTO:          Deslgnaci6n de supervlsor

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

SCONTRATO1
•esffifflRiicciNmRATi[SITAfiRE

-z:i-,.,        -.``.--o=                   .-!"       1,            ,.'REP.LREOHRE.i

CD20242594
YI RA PIEDAD CASTIBLANCO

PRESTAC16N DE SERVICIOS DE APOYO A LA

fapiSxaijr#.L6dn;pA°REASE'ELNLffi%:3T|##EDSEAESTSFTEERNMci#=MAESTRE ENLAE,s,#£5E±T£:##vNEERcsAET|oJuu'te\ `a`?:s`ta`de2o24

;\set:itc:tfivaifeoe€isri#aLa,cejFOGsu:ltd;

;i::°::I,;tv°[,¥:b!':d::C+a:n:et3:,fpa°o:ters;uC:I;a3:2:;;enp:°:ri;9u£;::;;e:::;°¥i2#SjE:iiigSC:igFg£o`i.!§:taeardrt#lo::isnd:e:I::
Constituci6n y la Ley.

En su actuaci6n como Supervisor, esta en la obligaci6n de mantener un

Ad.rcionalmente  estafa  obligado  a dar estricto cumpli ue defina la entidad a trav6s

geLyoa::a+r::ag3tera6aocn:t6r:{ae:joprnaan:aa,v::3:Taeg[;:`:Ipa,,e;tniet`:oT€ti]tg:ffi€:cy#s##rDej:c:;,:n::joe:ep::::,toyde:

§j`eigsn§:ii££d::I:!u:Pri¥n;;iuue:s::ep:e:fi:a:::tnt;::ti:esd::and::

rJ)
vigilancla  del  cumplimiento  del  plazo  de  ejecuci6n,  de  las
si  lo  hubiere,  asi  como  informar  al  Griipo de  Trabajo. de

los asuntos referidos a la ejecuci6n contra

Los   supervisores   estan  obligados  a  ex
ejecuci6n  contractual  los  cuales  debefan

:6cS}feeft::adep!}

are el cabal cumplimiento de sus obligaciones coma supervisor, exigir la

contractual   o   cuando   sea   requeri
contractual de la Entidad.

•r tit

Dentro<de  sus  obligaciones  princip
obligaciones  y  del  cronograp_a`de

:o#i::tdaec::ns:a::::ic::sa,`3i:n`ct;e;i#?:cef|gegu,e£Tnp;::a:I::,rT:|tdr:t::tr:,I:oxidg:;Fao:tor::omoe::ancYo=i:.Fn;:::::i'::

;`:€#;creditaci6n- del  .cu`m{R{'iri`!}e7ntt}`te```I'as. obli.gaciones  adquiridas  con el  sist5ma de seguridad' social  integra.I y
queestimepert.inept£=.yip.\e`c`?`s€

e.L7casoraprobar las solicitudes de pago, y todas las demas -obligaci6nes que d-ebah
l\ctontratista, seRaladas en el respectivo contrato o convenio.                ,,::La#rc:i:Sp:raL:i:t#:;

'1

rn?oar::='#fiai':C`ea`;seulpce°£i:?::,:ac::i?fill:c::%afi::,P::]cS|6mnp',:in:::teos8:,n::,!etteon::an{raa:tbj:g,aycjgrno;:c::rp:i:rci:

::g':qsujfaeii8:%::fi::Paedcot!Vda:::,|°oSscyasp°asgg:e8#.a,udeo.slap:ruae',dGeiepr:::ir:::Top::aTdeas:ree'r?ac;rte'[%arcuj::8:
ATrabajo de contabilidad.                                                                                                                                                             a       `

Todos  los  documentos  antes  citados  debefan  ser  remitidos  al  Grupo  de  Trabajo de  Contrataci6n  para  su
J€    revisi6n y trami(e pertinente, th el fin de dar cumplimiento al procedimiento de liquidacl6n contractual.

GERMAN GAVIRIA VARGAS MOSQUERA
GERENTE



'`.  ACTA DE INIC[O I)EL CONTRATO CD20242594 DEL 20Z4

two. DEL CONTRATO CD20242594DEL 2024

NOMbRE DEL CONTRATANTE ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO IVIENDEZ BARRENECHE

NOMBRE DEL CONTRATISTA CASTIBLANCO.MAESTRE YIRA PIEDAD

NO. DE IDENTIDAD C.C 36562921

OBJETO DEI CONTRATO
PRESTAC16N  DE  SERV[CIOS  DE  APOY0  A  LA  GESTloN  COMO  AUXILIAR  DE
ENFERMERrA   PARA   REALizAR   ACTivll]ADEs   AsisTENclALEs   EN   LA   E.s.E
HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

VALOR TOTAL DEL CONTRATO DiEZ MiLLONES DE PEsOs M7L tio.000.OOO]..                    gin

I:ORMA DE PAGO

Supervisor del contrato.
F'LAZO DE EJECUC16N Prevlalegallzacl6ndelcontratos[nexcedEes-d±D`EAaT®_groDE20Z4
cbp 5io                                            VA `fa ngfp
REGISTRO PRESUPUESTAL 2988                                   `        `£pr`qaD -
SUPERVISOR DEL CONTRATO UNIDAD FUNCIONAL DES-ITREBiHE.RIA   `

r®f

Entre  los  suscritos  a  saber  AURA  STELLA  DAZA  PERA,
Enfermerla y qulen actda como Supervisor del contrata
YIRA PIEDAD, en calldad de contratlsta quienes se r{
el mencionado en la parte superior del pre5ente dos

Para constancia se flrma por las partes, en la c

supERvr5OR,

Especlallzado  Unldad
otra,  CAST]BLANCO MAESTRE

rate en menci6n, cuyo objeto es

01 dfas, del mes de ABRIL del aiio Z024.

CONTRATISTA,

grkEN%#RA£Hde!`
c.c as56292i



:¥EREleL__.
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Versi6h: 2I

FORMATO INFORME DE EJECUC16N I)E ACTIVIDADES DEL FECHA DE 0LTIMA

~inuRIEi+RE'~- a                CONTRATO
REVIsldN: 16/01/2024

FECRADEDiilGERciAmENTofen5r2o2.1

CELEBRAD0 ENTRE IA E.S.E.  HOSPITAL UNIVERSITARIO JU LIO MENDEZ BARRENECHE Y

YIRA PIEDAD CASTIBLANC0 MAESTRE

CON C.C No 36.562.921

-,±'   `          I.\i¥.F9RngAj2ioNyG_E.N_ERAL_,DEi CONTRATO  DE'pREsTAC!6N  DE SERV[C[OS\,
'''                                     +,

OBJET0  DEL CONTRATO:

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

oE ACTrvlDADEs AslsTENCIALEs Ewqu..FSE lio§plTAL UNrvERSTTARlo juLio MENDEZ BARRENECHE

I

CONTRATO DE PRESTACI0N  DE SERVICIOS           .
CD20242594 DE FECHA 31/03/2024PROFEsloNALES No.

VALOR TOTAL DEL
S 10.000.000

VALOR DE.lioNORARlos    :
2.ooo.ooo              `+CONTRATO: PERIODO:

N°  pAGo / N° OE INFORME:: 2  D,E  5              ..f
'N® CRP:

1-               2988 CDP   510

PLAZO  DEL CONTRATO 5 ( CINCO ) MESES FEcllADELACTADEINICIO:         ' 1|Ou|2fJk4
UNIDAD  FUNcioNAL EjEcuci6N DE ACTrviDADEs:             I                                                     uNiDAD FUNcioNAL DE ENFERMERIA

NOMBRE DEL SUPERVISOR:                                                                   I.                                                               AURA   STELLA DAZA PERA

_     *       _   f_                ;   1;i      .'_,  (t-(`l.I.*$6.b`_lFIC.A6loN.ESCONTRACT.UALEs-       ,-`    t.,_    ",'_I.,'`,i       -rfui.,`try`A^.L®_&_

N°  DE  MODIFICAC16N: N/A                                        TIPO DE MODIFICAC16N  (ADIC16N-PB0RROGA):      a

VALOR ADICIONADO N,A         ::FcpdENr N/A
CRP  DE LAADIC[6N:

N/A N/A

r-`':-'`.`4~:  `=` --!L:+.`^.t.Tt¥¥~: *7,;'  :  :   '.`€i§_-:T ``i.q:._   4=.1.    i-.:'IJ'`P+9[iRAS'(,SI}APL'CA)            i`~'ii-.--'¢'~_A~`i.~fi   „,_i:  :+i:ht.:;`:'.:.``j;,;_.::_'¥rfe;r,;;`:.;-3-`3:=£.ts``.,I
NO  DE  POLLZA:                   i N/A NOMBREiDE|.AAS.EGURADORA: N/A

FECHADELAP6LLZA     i DD7MMrAin ?-         ACTOADMINISTRATfyo DEAPR0BAC16N:
-NIP

.i,   `'

'erlTErfu,,(
:--.i-:-:-::-)+t, s±`§.:i+EA~pa-D`;§!EyNTg-i{EE-iri.'`:::b{(D+fQ,P%fij`±#*`g`h#

'19D`6,rb`EA`C`U:cR;DL@T*0#ji.[`%EJLE+OL\.¥iIA`§-^S-B~:`LrenAe|g5¥J:.tte:,cL§j:h!,::9:a7?!iv!da_lea,£:p`ec,I.fi.i?£s£6.I:O`5J:ei&^|e`!!ifeng~rm I/.i                  i.

12 Recib[ y entregar tumo de a`cuerdo a la guia.

Proporclon6 atencl6n de enfermerla a paclentes de consulta extema, liosp]tallzados segt]n las necesldades
fislcas, flslo16glcas,. pslcol6glcas y soclales. (toma de slgnosvltales, bafio en cama, aslstl en la
allmentacl6n, toma de g[ucometrfa, camblo§ a.e poslcl6n, arreglo de la unldad, toma de muestra de          .t
laboratorlo, [eallz6 venopuncl6my vermqu6 slgnos de flebltls Instal6 y retlfe lnfuslones de liquldos, asepsla
a los lmplementos de trabajo com.zz3p!r.adgdr[lfioneras, pl§lngos, patos cada vez que sea necesario).     t`-

3
Aslstl al paclente en la allTrfentacl6n enteral y  parenteral.

4
Informs al enfermero de turno y a la profe5lonal espec[allzada de segurldad del pac[ente los lncldentes,

eventos adversos presentados eri el servlclo.

5 Informs de las fa|las.`de !Jcaer!al y eqLIlpos de servlclos

6
Reallz6 fas reapectlvas sof]cltudes y devolu€lones a farmacla de lnsumos o medlcamentos de los paclentes

que lngresaron y egn}saron bajo la § upcrn/lsl6n de la enfermera.

S 7 Reclbi y entregu6 a los paclmtes a los dlfeteTties servlclos c`on la llsta de cheqlleo correspondlente

8 Observe y reports [os s[gnos cle alarma presentados par sus pactent®

9

lnform6 a la profeslonal especlallzada de segu.rldad del paclente los lncldentes, eventos adversos y partlclp6
en reunlones para estudlo.de estos y todos los que derlven de la ateticl6n del paclente            ..

10
Proporclonar orlentac16n al paclente y famlllar

11 Atendl a los paclentes con trato humanlzado en el turno y / o area a aslgnada de la E.S.E
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qffijieJulioMer\dezBARENECHE
r?;-iha.

C6dlgo: GJC22F Vers]6n:  1

FORMATO INFORME DE SUPERVISOR
FECHA DE OLTIMA REVI`S16N:  16/01/2024

FECHA DE D]LIGENC[AMIENTO: 30/05/2024

CELEBRAD0 ENTRE LA E.§.E. IiospITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
A

YIRA PIEDAD CASTIBLANCO IAESTRE

CON  C.C  N°  36.562.921

I. INEBRMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTAcloN DEiLBRREs

OBJETO DEL CONTRATO:
pRESTAcioN I]E sERvlcios DE Apoyo A LA ersTioN COMO AuxiLIAR i]E ENFERMERIA PARA flEALlzAR ACTiviDADEs AsisTENciALEs EN

LA E.S.E HOSPIIIAL UNIVERSITARIO JULIO  MENDEZ BARRENECHE.

CONTRATO  I)E PRESTACION  DE SERVICIOS PROFESIONALE§  No. CD20242594 DE FECHA 31/03/2024

VALofl TOTAL 0EL CONTRATO: $  10.000.000 VALOR DE HONORARIOS PERjoDO: $2.000.000

t,04 2 de 5                                                                   N°CRP: 2988 NO COP: 510

PLAZO DEL CONTRATO (5) CINCO  MES(ES)                                                        FECHA DEL ACTA DE INICIO: 01'04/2024

N° DE PLANILLA DE PAG0 DE SEGllRIDAD SOCIAL: 7922766147 OPERA00R: Sol

UNIDAD  FUNCIONAL EJECUCION  DE ACTIVIDADES: UNl DAD FUNcloNAL DE  ENFERMERIA

NOMBRE DEL SUPERVISOR: AURAESTELADAZAPENA          .

``-        '               a.`                                :lI.M ODrmcAcioNEs`-cONTRACTUALEs  '     .      .         .` i ~._

N° DE  MODIFICAC16N: N/A             I                                 TIPO DE MODIFICAC16N.(ADIC[6N-PR6RR09A): N/A

VALOR A DIcloNADO                                I               N/A              |CDP DE LA A0lc16N: N/A              I     `.  cRpoELAAt)lcidm        I                   N/A                 I.                TIEMP0                    I                            N/A

i~.I.`':r,.I          `-.`;        Lnj~.  I ,< ,`=  '' `-'i`¥,:\~+'`  '.=t-.==t`+  ^'~.-;=T    7T=`.i--I.i.`=?  I.I|.¥PO[lzAsr(Slt'Apl!lcAt4~_::qu. T.`F:r;=~-~ T¥T.`~  ._ : r~£"  .+  . =u. ? xp   rL^|mwil~-_^`..`,¥.`r;L=:'  -. _i  ~.` .    .~.I ?.~. :,i

No DE P6LRA: XX NOMBREDELAASEGURADORA:        i XX

FECHA DE LA P6LIZA DD/MM/AAAA ACTO AD MI NISTRATIVO` DE AF'ROBAC16 N: XX
~      _        ,v           f                             i     +`         `.          `        i.,`...+.i~j¥`.a¥.i.Rlfl_9

AC!gN=-DEiACT,V_,DA_`PE?j`j:E=sck_a.oltAi5|:i.,,_,J`_,       ,    `,  -{`^:.:,:.:r.I._"---I    "-`  :     `   .,        rf   `-..      (

SE VERIFICA QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DEL NIES DE NIAYO Y SE APRUEBA PA:RA EL PAGO RESPECTIVO

lTEMc.-_ti;
I:I.-!'T~..`xpJ==     t,I  _,-+

:i  I-tr.i??tH^iz`      I?   ~  ;€j}UMPLlmlENTO`DE.REQllISITOS   -`„                ,  _-r   `.+...A     }'iIr
` i,L -{¢_   .ca-a  .i. a:+1

L`:,t,,.thr:,?SI`-/1:`'..`=iJ~\'+`:̀;.    jTT.I-..NO   .ur`+      `_-i

1 El contrato se enouentra debidamente legallzado. X

2
El contratista aiitoriz6 qua los lmpuestos qiie debe cancelar para la legalizaci6n del menciomado contrato le sean desconfados del

X
valor a cancelar como consta en la declaraci6n del informe de ejecuci6n de activldades.

Que el conhatista present6 satisfactoriamente lag oblig aciones contractuales   los coales pueden ser verificados en el informe
3

anexo y en su respectiva carpeta contractual. X

4
Que el conhatista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de segun.dad social y de parafiscales. ta]

X
como exige el artlculo 50 de la Ley 789 de 2002.

Tenlendo en cuenta lo anterior, en mi calidad de supervisor cloy visto bueno para el respectivo pego correspondlente al periodo N°   2 ( DOS ) de 5 (CINCO)

FIRMA I)E  QUIEN  CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS €§ .;;i.i.. ,:if e ,`+,OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIOD0 DE PAGO:

N°.  |DENTIFICAC16N:                                          '
L'                             36.541.888                0            V
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lt                 .,       CUENTADECOBROi

•   '~`-:I    -i-far   _    :-`      -i        -`DATPS_D.EICONTRATISTA`'~--`r    -`                                        -`~`--
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/05/2024

NOMBRESY`YAPELLIDOS: YIRA PIEDAD CASTIBLANCO MAESTRE
•CC: 36562921
RUT: 36.562.921 a

CORREO EL.ECTRONICO: {       vit)icasmal967®hotmalT.com TELEFONO: 3016803954

DIRECCION DOMICILIO: MZ. E CASA 8 VILLA DANIA CIUDAD: SANTA IVIARTA

•i                                                       Manlf]esto 6aJo la gravedaddel juramento que, en la declaract6n de renta del ajlo gravable 2024.

NO tomato costos y deducciones (X)

(.)\Sl tomato costos y deduccio_nes

La presente certlficaci6n se expide para efectos de la retenci6n en la fuente a tltulo del impuesto sobre la renta. de conformidad con el numeral 6 del

artloulo 1.2.4.1.6 y pafagrafo 4 del decreto tlnlco 1625 de 2016. modiflcados par los artlculos 9 y 1,1  del decreto 2.231  de dlciembre 22 de 2023 y la

apllcacib#n de la renta exenta del 25% sobre operaci.ones que tiene que vcr con el tratamiento tributario de los pagos laborales.      .

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: AHORRO N. CUENTA: 117170039863

._.,~    _:  ~   .   `   ._    _  ...     .    _~~,`:,          .   DATOS.DEL,`CONTRATO`,VjEER,ODO;OBJETojDE,PAGO,                     ....~1-.'`.   `==:.  `'       ._i._`.    .              _``    .,

N° DEL CONTRATO: CD20242594 hF RP: 2988 N. COP: 510 PLAZO -DURAC16N: 5 MESES

/.ADICION 0 PRORROGA? NO TIEMPO.Fi`ORROGADO NO VALOR ADICIONADO:  NO

FECHA DE INICIO  CONTRATO
01  DE ABRIL FEcliA DE TERMINAC16N

31 DE AGOSTO DE 2024
VALOR DEL CONTRATO:

DE 2024 CONTRATO: 10.000.000

N° CDP  (ADICION): NO

OBJETO DELCONTRATO.
PRESTACION DE SERVICIO DE APOYO A IA GESTION COMO AuXILIAR DE

N® RP:  (AD[C16N) NOj
ENFERMERIA PARA REAuZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA ESE liospITAL
UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENEcllE

tsuspENDIDO? NO FECHA DE REIN[CIO: DDINI"AAAA
NUEVAFECHADETFRMtNAclhN.

DDmm/RNA

VALOR TOTSL DELCONTRATO(ADIC16N) NO PERIODO OBJETO DE COBRO: MES DE IVIAYO

^f,'

$ 2.000.000VALOR A PAGAR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE COBRO?

•`c/,-ir:-.`-¢iri#-fotftyco'+`.``.`

YIRA Pl EDAD CASTIBLANCO MAESTRE

C.C 36.562.921


