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ACTA INICIO

ACTA DE INICIO DEL CONTRATO NO. CD20243429 DEL 2024

" Entre los suscritos a saber AURA
Unidad Enfermeria y qulen actda

NO. DEL CONTRATO CD20243429 DEL 2024
ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ
NOMBRE DEL CO
- PELCONTRATANTE | BARRENECHE
NOMBRE DEL CONTRATISTA RAMIREZ TORO DANNA PAOLA
NO. DE IDENTIDAD 1082929272 B,
‘ e PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTI \’COMO
k. . |AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REAUZA ACI’I IDADES
OBIETO DE.L CQNTRATO . ASISTENCIALES EN LA ESE HOSPITAL U IVERSIT RIO
. . | MENDEZ BARRENECHE K
VALOR TOTAL DEL CONTRATO | CUATRO MILLONES DE PESOS M/L{41000.000)s. %\
. : , 2 cuotas por valor de DOS MILLONES‘D?PBOS‘W
- e ($2.000.000), de conformidadicon el informe ?e &ejecucién
FORMA DE PAGO - de las actividades cont;actua es'tealizad: previa
certificacién de cumpllm‘lento ee edld or. parte del
supervisor del com[ato % -}F
PLAZO DE EJECUCION ;Legnggallzacion n del: ?{"trato slngrceder 30de JUNIO
CDP 510 © A~ N\ !
REGISTRO PRESUPUESTAL 3877 .. 0N O\ T \
SUPERVISOR DEL CONTRATO UNIRAD F-l?N_CION'ﬁLDE EﬁFMERM

- i i
ELLA\D\\V%E&N' ep su calidad de Profeslonal Especlalizado

como Superv sor del contrato No. CD20243429 y por la-otra,

RAMIREZ TORO DANNA PAGLA e calldad\%e contratista quienes se rednen para dar Inicio al

contrato en menclén, cuyo objeto es_el

documento.

enclonado en la parte superior del presente
. Eoat I

Para constancia se firma por las partes, en la cludad de Santa Marta a los 06 dlas, del mes de

MAYO del aﬁot2024

sumwson,

A%@Ku

C.C. 36.541.888

WhSre €

4
l
'
\

CONTRATISTA, 3
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|
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C.C 1082929272

Powered by @ CamScanner


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

—

CUENTA DE COBRO

DATOS DEL ¢
NOMBRES ¥ APELLIOS. ONTRATISTA FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/0572033
. DANNA PAOLA RAMIREZ TORO L] 1082929272
CORREO ELECTRONICO: RUTS 10829292724
DIRECCION BOMICITIo dannapao175@gmail.com TELEFONO: 3046405658
- kra 12 n° 31-24 CIUDAD: SANTA MARTA

Manifiesto bajo la gravedad del Juramento que, en

la declaracién de renta del afo gravable 2024,

NO tomaré costos y deducciones

Sl tomaré costos y deducciones

bidd

()

La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en Ia fuente a titulo del impuesto sobre la rent

a, de oonformidad con el numeral 6 del
H

aticulo 1.2.4.16y paragrafo 4 del decreto unico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 yla

aplicacion de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos Iaborales

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: | AHORRO N* CUENTA: 550116500127307
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETODEPAGO. = 0 . o
N° DEL CONTRATO: CD20243429 N'RP: | 3877 N*COP: | 510 PLAZO - DURACION: 2 MESES
2 ADICION O PRORROGA? NO TIEMPO PRORROGADO NO VALOR ADICIONADO: NO
FECHA DE TERMINACION ! VALOR DEL CONTRATO:
FECHA DE INICIO CONTRATO|  6/05/2024 CONTRATO: 30 DE JUNIO DE 2024 Pt A
N° CDP (ADICION): NO !
0BJETO DEL |PRESATCION DE LOS SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE
o, 5 - CONTRATO |ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA ESE HOSPITAL
N°RP: (ADICION) UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE | |
l
¢SUSPENDIDO? NO FECHA DE REINICIO: DD/MMIAAAA N?EXG&?%T&TE DO/MMAAAA
VALOR TOTAL DEL NO PERIODO OBJETO DE COBRO: MES DE MAYO
CONTRATO (ADICION)
VALOR A PAGAR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE COBRO? 1,750,000

m TORO

C.C 1,082,929,272
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FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DL | 0019 Gmm

CONTRATO FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/1/2024

FECHA DE DILIGENCIAMIENTQ- 30052024

CELEBRADO ENTRE LA ESLE, HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y

DANNA PAOLA RAMIREZ TORO
CON C.C N* 1.082.929.272 :
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVIGIOS
OBJETO DEL CONTRATO: PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES £,
LA E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.
c::gmro DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. [cD20243329 DE FECHA 0810572024
VALOR TOT -
N°PAGO] N‘.\LDDEL CONTRATO: $4.000.000 VALOR DE HONORARIOS PERIODO: $1.750.000
T corEJ T»:::RME:: 1DE2 N° CRP: 3877 N° CDP: 510
0 (2) DOS MESES FECHA DEL ACTA DE INICIO: 06/05 2024
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: UNIDAD FUNCIONAL ENFERMERIA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: AURA STELLA DAZA PENA
: Il. MODIFICACIONES CONTRACTUALES ~ =~ 1= 0 o 0
N° DE MODIFICACION: N/A TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGAY): I - NA
VALOR ADICIONADO N/A COP DE LA CRPDELA 0 PR :
ety NIA e NIA TIEMPO PRORROGADO: NA
‘ B e - ~III;POLIZAS (S| APLICA). 2
N DE POLIZA; _ NIA NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLZA DD MMWAAAA ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: NA
'TEM A IV.ACT - .A 'n ON [ Y 4

9 ESTABLECIUAS EN EL CONTRATO"
b, ' N
nirate) 2

1 Recibir y entregar turno de acuerdo a la quia.

2. Proporcionar atencion de enfermeria a pacientes de consulta externa, hospitalizados segun las necesidades fisicas, fisiolégicas, psicolégicas y sociales. (toma de signos vitales, bafo en
2 [cama, asistir en la alimentacion, toma de glucometria, camblos de posicion, arreglo de la unidad, toma de muestra da laboratorio, realizar venopuncién y verificar signos de flebitis, instalary
retirar infusiones de liquidos, asepsia a los implementos de trabajo como aspirador, riloneras, pisingos, patos cada vez Que sea necesario).
3 Asistir al paciente en la alimentacion enteral y parenteral.
4 |Informar al enfermero de turno y a la profesional especializada de sequridad del paciente los incidentes, eventos adversos p ados en el servicio.
S | Informe de las fallas de material y equipos de servicios i
_5._1'333&&!a,s.,.resn,ecllxa,sjgm;;deu_dgxmmﬂeuurmnhﬂﬂns m
|7 | Recibir v entreqar 2 los pacientes a los difere
8 |Asistir a la ronda médicas y durante los procedimientos de estos
9 Apovar al personal ge enfermeras en los procedimiento ones, colo on v reliro de sonda ve onda nasoadstr ! otros procedimiento pn M 0s rétulos en
10_ | Realizar curamu.uurnoJeauimjenMadnmn}sgzmdamuqu&duumudﬂMmmﬂmmmmmmmmEMmmnme_
in i nresentados nor sus naci
:; %‘frﬁﬂ?ﬁﬁ??ﬁﬁﬁ ilggcnigl?z‘:gl:g::eguridad del paciente los incidentes, eventos adversos y participar en reuniones para estudio de estos y todos los que deriven de la atencién del
13 | Proporcionar orientacién al paciente y familiar

14 tender a los pacientes con trato humanizado en elturno v /o area a asianadade la ESE
15 | Realizar asepsia aeneral semanal v diaria cuando eares:

16 | Clasificar, ordenar y controlar las lencerias de los servicios a efectos de reposicién de ropas y de vestuario, relaclondndose con los servicios de lavanderia.

Realizar una adecuada segregacion de los elementos de proteccion personal, residuos hospitalarios que se generen da la atencién de los pacientes, de cualquier otro procedimiento y
manejo de ropa sucia

18__ | Recibir. renistrar onortunamente los elementos de proteccion personal y cumolir con el correcto uso de estos.
19| Hacer Ins usos correctos de administracién de medicamentos —

20 | Adherencia a pratacolos. guias v pracedimientos reaueridos en la orestacian del servicio -
21 |Conducir a los usuarios a los distintos serviclos y a otras instituciones de salud.

i )
22 ,meummaaamumnummmumummmumMMecm
23 | Informar a la enfermera y médico de la fuga delpacugnle =
24 | Realizar seguimiento a la administracion de los medicamentos por la enfermera ([armacoviailancia

25 | Realizar procesos de esterilizaclén del instrumental, insumos y dispositivos médicos, comprobar el correcto empaquetamiento de este y el cumplimiento de los registros especificos.
Preparar los pagquetes de material (confeccién de apésitos de gasa, torundas y otro material), Colocar los controles quimicos y blolégicos r!cctnrios. Poner las fechas de envasado, Cerrar

26 €
¥ s,
.lg]s‘:;fgé:'sgcmn;la;zr;?;o esterilizacion, comprobar el correcto empaquetamiento, Introducir los diferentes paquetes segin caracteristicas, Colaborar en la puesta en marcha ce los aparates,

z cumplimentar los registros especificos.

28 |Proporciona desde la zona Intermedia todo el material necesario para la intervencion (hojas bisturies, apésitos...),y mantiene la zona r!.gug:!g limpia y grﬂqudl
itoreo completo (oulsloximetro, tensiom

ar al paci Gl
; Microbiologia, etc.).
io ;sr:;l:r(ir el correcto etiquetado da las muestras biolégicas obtenidas durante la intervencidn y de su envio a los laboratorios correspondientes (Anatomia Patoldgica, '

2 lador, etc.
31 | Revisar el luncionamiento de los equipos y elementos que se encuentran en la ambulancla y otros servicios: pulsoximetro, aspirador, tensiémetro, ¢l desfidri
32 |Ayudar al médico en las maniobras de *soporte vital bisico” (SVB) y "soporte vital avanzado® (SVA) que se aplique al enfermo critico.
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.m‘Lf)‘,hﬂ ; .; FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL |0 9% S9C2%F | Version:2
S CONTRATO

FECHA DE ULTIMA REVISION: 16112024

FECHA DE DILIGENCIAMI ENTO: 30/05/2024

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
DANNA PAOLA RAMIREZ TORO |
CONC.C N° 1.082.929.272

—

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS |

> = —
-4 ) 5 1

OBJETO DEL CONTRATO: 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.
Sglrg:}fo DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. [CD20243429 DE FECHA 0610512024
e PAGOCIJTI:L DEL CONTRATO: $4.000.000 VALOR DE HONORARIOS PERIODO: | $1,750,000
; N° DE INFORME:: 1DE 2 N° CRP: 3877 ~ N° COP: 510
LAZO DEL CONTRATO (2) DOS MESES FECHA DEL ACTA DE INICIO: 06/05 2024
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: UNIDAD FUNCIONAL ENFERMERIA
NOMBRE D'EL SUPERVISOR: AURA STELLA DAZA PENA
33 |Movilizar e inmovilizar al pacien.te con sequridad y rapidez, en problemas traumatoldgicos y psiquistrico. ete, d
Al rean.zan.' el traslado de un paciente a otro servicio o por medio de la ambulancia, antes: Recibir las érdenes del servicio, Informaries a los familiares que se le van a realizar los
34 procedimlentos_y debe estar listo media hora antes, verificar el nombre del paciente, nimero de cama asignada, verificar el estado del paciente, para ver si se puede transportar en silla de
rueda o en camilla, verificar el acompanamiento del familiar, mirar las condiciones de las venas, sl estin permeables y con angiocath No. 18 y reciente.
35 | Preparacién del paciente para procedimientos quirirgicos y medios de diagnésticos como TAC, ecografias, estudios especializados y otros.
36 Lrev_ar el registro de verificacion de los pacientes que van para procedimientos quirurgicos (lista de chequeos). ! :
37| Verificar que este diligenciado el consentimiento para transfusiones sanquineas, autorizacién de procedimientos quirirgicos y de anestesia, declaracidn de retiro voluntario estén
38 [Llenar el formato de transfusion sanquinea antes, durante y después de la transfusién. !
39 |Preparacion del equioo v paciente antes, durante v desoués de la atencién del parto,
40 |Atencion del Recién Nacido
41 |Preparar el equipo y @ la paciente para el monitoreo fetal, |
42 |Actualizacion de Kardex y tarjetas de medicamento si la enfermera no se encuentra o esta ocupada
43 |Controlar las entradas y salidas de historias clinicas de su consultorio (prestacién de historias clinicas).
44 | Surtir a los consultorios de materiales, equipos, etc.
45 |Recibir al paciente y la programacién de cirugia ambulatoria, verificar que no tenga accesorios, no unas pintadas, no cabellos mojados, el paciente este alectado en la zona da insercion,
46 |Al recibir el paciente procedente de cirugia u otros servicios, verificar que |a historia clinica estén todos los registros médicos y de enfermeria estén lleno.
47 | Recoger las facturas de los pacientes y verificar que estos aparezca en el sistema,
48 | Bajo la resolucion 1955 de 1999 y 839 del 2017 Cumplir con el diligenciamiento de los RIPS, formatos de seguimiento, evaluacién, facturacién Y registro proplos de la E.S.E.
49 |Uso adecuado y racional de elementos, recursos y demas medios institucionales.
50 | Garantizar la presencia oportuna, cuando se requiera hacer los procedimientos y labores propias del auxiliar de enfermeria en cualquier servicio de la E.S.E
51 | Responder por las danos y perjuicios en salud que se le generen a un usuario por su negligencia, omisién, descuido, olvido exceso o cualquier otra accién imputable a su culpa
52 |Tener comunicacién las 24 horas del dia para su facil localizacién en casos de urgencias, para lo cual deberan certificar el nimero telefénico.
§3 | Lasuspension, cancelacion y atrasos en la prestacion de los servicios por incumplimiento en los turnos asignados sin justificacién que ocasionen trastornos y 0 alteraciones en la
54 |El valor mensual facturado dependera de las actividades contratadas y cumplidas por parte del contratista y verificados por el supervisor del contrato
55 | Reportarinmediatamente cualquier incapacidad a la profesional especializada de la unidad de enfermeria )
$6 | Desarrollar las actividades definidas de acuerdo a contratacién definido por partes con las agendas de turno y horas establecidas mensuales (192h)
57 | Asistencia a capacitaciones, programas de formacién continua, y aproplacidn de procesos de induccién y reinduccién.
58 Garantizar que |a prestacion de servicio objeto del contrato cumplan estrictamente con las caracteristicas y referencias descritas en el presents documento, las cuales se deben ajustar a
59 |Realizar todas y cada una de las actividades que asigne el supervisor del contrato y las demds que determine el Gerente, y que se deriven da las necesidades delaESE. s
<2 V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL! SN YR 1 i T T
No. DE PLANILLA: 7924117960 OPERADOR: Sol
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS 28 de may de 24 162.500
PENSION: PORVENIR 28 de may de 24 i gl 208.000
RIESGOS LABORALES: POSITIVA ARL 28 de may de 24 ! : 31.700 . —
VI.DECLARACIONES DEL CONTRATISTA = == =@ e = == = = =

1.- Que desarrolle las actividades descrilas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro. .
2- Que realicé el pago de la Sequridad Social por el valor que exige la Ley, pago del cual anexo copia simple.
3- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ccasion al sefalado contrato.

TV MIVEAURY

ICuanda.ca ranilara ramaaina dalas ahl

Anexar evidencias folpgraficas ylo documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

FIRMA DEL CONTRATISTA: \\oolbe—

N°. IDENTIFICACION: 1.08}.929.M
= |\
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Cédigo: GJC22F Versién: 1

FORMATO INFORME DE SUPERVISOR ,
FECHA DE ULTIMA REVISION: 161011204

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO::!OIOSIZO“

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
DANNA PAOLA RAMIREZ TORO

CONC.C N° 1.082.929.272

I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PRESTACION SERVICIOS DE APOYO A

LA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZACION DE AGTIVIDADES
ASISTENCIALES EN LA E.S.EHOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENNDEZ BARRENECHE
OBJETO DEL CONTRATO:; g ‘
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. CD20243429 DEFECHA - 6/05/2024
VALOR TOTAL DEL CONTRATO: $4,000.000 ~ |VALORDE HON@RAR_IQS PERIODO: : 51‘.750.000
N* PAGO / N* DE INFORME:; 1DE?2 N° CRP: Cwn ) N' CDP: i 510
PLAZO DEL CONTRATO (2) DOS MESES FECHADELACTADEINICIO: || & ©  0s/;s/2024'
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 7924117960 OPERADOR: | . SOl
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: AURA ESTELA DAZA PERA
II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES Fiunioh RN

N° DE MODIFICACION: N/A TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA); NA

1 Tiewpo
VALOR ADICIONADO N/A CDP DE LA ADICION: NIA CRP DE LA ADICION: NA ' PRORROGADO: N/A

lIl. POLIZAS (SI APLICA) " i s ae R L R R T L R
N° DE POLIZA: XX NOMBRE DE LA ASEGURADORA: ! XX
FECHA DE LA POLIZA DD/MMWAAAA ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: | XX
IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS ' &~ FHATYE b

! !
SE VERIFICA QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DEL MES DE MAYO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO 2

AUSENCIAS SIN INCAPACIDAD 250000

TTEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS BET IO

g R e )
1 El contrato se encuentra debidamente legalizado.

X

El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean descontados del X
2 valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades.

Que el contratista presento salisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el infome | X
. anexo y en su respectiva carpeta contractual

Que el contratista da cumplimiento a sus obligacicnes frente a los aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales, tal
4

114X
como exige el 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 correspondiente al periodo N* 1(UNO) de 2(DOS) .
, = Yy 7 4
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS —~/ T /)7 CZ > /70
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: /C_[,) L ’@ el 77 C’ C (/
.L'// | B 4

N°. IDENTIFICACION:

36.541.688

Powered by @ CamScanner


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

‘<ale- o o : ﬁ
% : CODIGO: GJC24F
ACTA DE DESIGNACION DE VERSION: 02
€55 oot Untvwrseers) SUPERVISOR FECHA DE OLTIMA
JULIO MENDEZ REVISION: 16/1/2024
BARRENECHE Paginalde1

PARA: UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA i

DE: GERENTE

ASUNTO: Designacién de Supervisor
]
E_n qalidad de ordenador del gasto me permito comunicarle que ha sido designado(a) como Supervisor del
siguiente contrato: ‘
CONTRATO | CONTRATISTA = __OBJETO = | @ PLAZO
PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA %
GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA- ;| ~ Previa leqalizacion,
CD20243429 DANNA PAOLA RAMIREZ TORO PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES | sin exceder el 30 de
EN LA E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO, Junio de 2024
MENDEZ BARRENECHE. s ‘
En su actuacion como Supervisor, esta en la obli T

gacion de mantener un estricto control szobr'e la ejecucién
por cuanto de conformidad con lo establecido en los articulos 51 y
y 1952 de 2019 y la Ley 1474 de 2011, el supervisor ré;sponderé disciplinaria,
sus acciones y omisiones en la actuacién '6pntrag‘:{tsp;:'él. en los términos de la

Y
\

del objeto y obligaciones contractuales,
56 de la Ley 80 de 1993, 1a Le
fiscal, civil y penalmente por
Constitucién y la Ley.

|
¥

Adicionalmente estara obligado a dar estricto cumplimiento a las df)llgébﬁ:ne‘{s que defina |a entidad a través
del Manual de Contratacién, el Manual de Supervisién e interventoria'yJas circulares que se expidan, y el
Grupo de Trabajo de Contratacion a través de la Oficina Asesora Jﬁr[dica y Control Disciplinario respecto de
los asuntos referidos a la ejecucion contractual y la etapa postcontractual.

. X o - .
Los supervisores estdn obligados a expedir los: informes. de supervisién y de‘més \documentos de la
ejecucion contractual los cuales deberan presentarse dentro del término que se'sefale en el clausulado

contractual o cuando sea requerido por. el ordenador del gasto para que reposen en el expediente
contractual de la Entidad.

Dentro de sus obligaciones principales esta la vigilancia del cumplimiento del plazo de ejecucion, de las
obligaciones y del cronograma de actividades, si lo hubiere, asl como Informarial Grupo f’e Traba_jo de
Contratacion cualquier acontecimiento que impida el normal desarrollo del contrato o convenio, estudlar_las
solicitudes, sugerencias, reclamaciones y consultas del contratista, exigir la documentacién e.inform.aglén
que estime pertinente y necesaria para el cabal cumplimiento de sus obligaciones como supervisor, exigir la
acreditacion del cumplimiento de las obligaciones adquiridas con el sistema de seguridad' social integral y
parafiscales segln sea el caso, aprobar las solicitudes de pago, y todas las dem.és obligaciones que deban
cumplir las partes y/o el contralista, sefialadas en el respectivo contrato o convenio,

Una vez finalice el conlrato o convenio cuya supervision le gorresponda, tendra Iq obligacién de expedir un
informe final de supervisién, la certificacién final de cumplimiento del objeto contractual y proyectar 9! acta
de liquidacion respectiva, en los casos que aplique, la cual debera venir acompariada de la certificacién de
pagos y el certificado de saldos y pagos expedidos por el Grupo de Trabajo de, Tesoreria y el Grupo de
Trabajo de Contabilidad.

Todos los documentos antes citados deberéan ser remitidos al Grupo de Trabajo de Contratacion para su
mvir.“n y trAmite pertinente, con el fin de dar cumplimiento al procedimiento de Ilqulqaclén contractual,
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NORA ELVIRA ANILLO ROMERO
GERENTE (E)
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ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

NIT: 891780185
CARRERA 14 #23-42

CESITTITTIELEITS
Julio Méndez 4346262
BARRENECHE

ANO: 2024 NUMERO DE ACUERDO: 004  FECHA: 06/05/2024

REGISTROS PRESUPUESTALES No. 3877
LA PROFESIONAL UNIVERSITARIA DE PRESUPUESTO
CERTIFICA

CERTIFICADO DISPONIBILIDAD No.510

TERCERO: 1082929272 - RAMIREZ TORO DANNA PACLA
QUE POR MEDIO DEL CUAL SE REGISTRAEN EL LIBRO DE PRESUPUESTO, LOS VALORES QUE SE RELACIONAN A CONTINUACION:

SERVICIO DE PERSONAL ASISTENCIAL DE ESTA ESE. SEGUN OPS 3429

VALOR: § 4,000,000.00 i

CUATRO MILLONES (PESOS)
cod. céc' descripcién CPC Valor

Cédigo Rubro Descripcién Lugar
i
2.4.5.02.09.901.20 servicios personales (personal asistencial) ESE JULIO MENDEZ BARRENECHE ’ 4,000,000
Contrato No. Contralo Fecha Iniclal Fecha Fina!
1}

PRESTACION DE SERVICIOS 3429 |

LEDYS GALNDO MORALES
PROFESIGNAL UNIVERSITARIO PRESUPUESTO SUBGERENTE ADMINISTRATIVAY FINANCIERA

USUARIO IMPRIME: MAURICIO JOSE LASTRE MANCERA :

IMPRESO POR: Sistemas CitiSalud SAS :
ELABORADO POR: MAURICIO JOSE LASTRE MANCERA
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