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REGISTROS PRESUPUESTALES No. 3097
LA PROFESIONAL UNIVERSITARIA DE PRESUPUESTO
CERTIFICA

CERTIFICADO DISPONIBILIDAD No.510
TERCERO: 1118846476 - ALMANZA MUNOZ YULEIDY ASTRID
QUE POR MEDIO DEL CUAL SE REGISTRA EN EL LIBRO DE PRESUPUESTO, LOS VALORES QUE SE RELACIONAN A CONTINUACION:

SERVICIO DE PERSONAL ASISTENCIAL DE ESTA ESE. SEGUN OPS 2732

VALOR: $ 15,500,000.00
QUINCE MILLONES QUINIENTOS MIL (PESOS)

cod. CPC descripcién CPC Valor

Cddigo Rubro Descripcién Lugar
2.4.5.02.09.901.20 servicios personales (personal asistencial) ~ ESE JULIO MENDEZ BARRENECHE 15,500,000
Contrato No. Contrato Fecha Inicial Fecha Final
PRESTACION DE SERVICIOS 2732
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ACTA DE DESIGNACION DE VERSION.02 |
(€ 5 € Hosptal Univerwiario

JULIO MENDE SUPERVISOR REVISION: 16/1/2024 ;
] 10 t YEZ PAai |
BARRENECHE aginaldel |
PARA: UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA

DE: GERENTE

ASUNTO: Designacién de Supervisor

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

CONTRATO CONTRATISTA OBJETO PLAZO
PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES
COMO ENFERMERA (O) PARA REALIZAR Previa legalizacién,
CD20242732 YDy ’:ASJ&%ALMANZA ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA E.S.E gin exceder el 31 de
HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ agosto de 2024
BARRENECHE,

En su actuacion como Supervisor, esta en la obligacién de mantener un estricto control sobre la ejecucion
del objeto y obligaciones contractuales, por cuanto de conformidad con lo establecido en los articulos 51 y
56 de la Ley 80 de 1993, la Ley 1952 de 2019 y la Ley 1474 de 2011, el supervisor responders disciplinaria,
fiscal, civil y penalmente por sus acciones y omisiones en la actuacién contractual, en los términos de Ia
Constitucién y la Ley.

Adicionalmente estara obligado a dar estricto cumplimiento a las obligaciones que defina la entidad a través
del Manual de Contratacién, el Manual de Supervisién e interventoria y las circulares que se expidan, y el
Grupo de Trabajo de Contratacién a través de la Oficina Asesora Jurfdica y Control Disciplinario respecto de
los asuntos referidos a la ejecucién contractual y la etapa postcontractual. .

Los supervisores estan obligados a expedir los informes de supervisién y demas documentos de Ia
ejecucion contractual los cuales deberan presentarse dentro del término que se sefiale 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 esté la vigilancia del cumplimiento del plazo de ejecucién, de las
obligaciones y del cronograma de actividades, si lo hubiere, asi como informar al Grupo de Trabajo de
Contratacién cualquier acontecimiento que impida el normal desarrollo del contrato o convenio, estudiar las
solicitudes, sugerencias, reclamaciones y consultas del contratista, exigir la documentacién e informacién
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 segun sea el caso, aprobar las solicitudes de pago, y todas las demas obligaciones que deban
cumplir las partes y/o el contratista, sefialadas en el respectivo contrato o convenio.

Una vez finalice el contrato o convenio cuya supervision le corresponda, tendra la obligacion de expedir un
informe final de supervisién, la certificacion final de cumplimiento del objeto contractual y proyectar el acta
de liquidacién respectiva, en los casos que aplique, la cual debera venir acompanada de la certificacion 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 deberan ser remitidos al Grupo de Trabajo de Contratacion para su
revision y tramite pertinente, con el fin de dar cumplimiento al procedimiento de liquidacién contractual,

GERMAN GAVIRIA VARGAS MOSQUERA
GERENTE
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\ : VERSION: 01

. ACTA INICIO FECHA DE ULTIMA
REVISION: 16/1/2024
JULIO MENDEZ Pagina 1 de 302
BARRENECHE

CODIGO: GJCasF

ACTA DE INICIO DEL CONTRATO CD20242732 DEL 2024

' NO. DEL CONTRATO

CD20242732DEL 2024

! NOMBRE DEL CONTRATANTE

ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

' NOMBRE DEL CONTRATISTA

ALMANZA MUNOZ YULEIDY ASTRID

| NO. DE IDENTIDAD

C.C1118846476

:
i
i
b

PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERA (O] PARA

- OBJETO DEL CONTRATO REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO
; JULIO MENDEZ BARRENECHE.

L

! VALOR TOTAL DEL CONTRATO QUINCE MILLONES QUINIENTOS MIL PESOS M/L {15.500:000)

5 cuotas por valor de TRES MILLONES CIEN 'MIL PESOS M/l?a($3,‘100 000}, de
| conformidad con el Informe de la ejecucién de Jasiactiyi dades contractuales
PARMIASS PReS realizadas, previa certificacion de cumpllmlen(J i;}:expedlda per par?e"del

Supervisor del contrato. ~
PLAZO DE EJECUCION Previa legalizacldn del contrato sin exceder33DE AGOSTO DEj2024
CoP 510 B R =g
REGISTRO PRESUPUESTAL 3097 R T
| SUPERVISOR DEL CONTRATO UNIDAD FUNCIONAL DBﬂERMER!A ‘%

Entre los suscritos a saber AURA STELLA DAZA PENA, e S[1E5U, C ;§ lad d

fegsional Especxahzado Unidad

Enfermeria y quien actia como Supervisor del contrato No C020242732y¢p0r Ia,otra ALMANZA MUNOZ YULEIDY

ASTRID, en calidad de contratista quienes se reunenﬁpa a darému
mencionado en |z parte superior del presente documento s

o@tmto en mencion, cuyo objeto es el

Para constancia se firma por las partes, en la ciddad,de QPta M3rta a los 01 dfas, del mes de ABRIL del afio 2024.

SUPERVISOR,

&3 “-A i \

ﬂ

u

CONTRATISTA,

(/zé/ezg/z 4//&51!&7 .

MANZA MUNOZ YULEIDY ASTRID
C.C 1118846476
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Cédigo. GICLoF Versibe 7

FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL
CONTRATO FECHA DZ GLTIMA PENYIN, 14410704

FLLA UL OIS ISMERTL, 14508 7

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARZENECHE
YULEIDY ASTRID ALMANZA MUfiOZ
CON C.C N° 1,112,846,476

. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO: PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERA (O) PARA REALIZAR ACTIVIDADES AGISTENGIALES EN LA S 2 #0404,
UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARFENECHE.
Z
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. ICD20243732 s DE FECHA | wpy < “
v..ALOR TOTAL DEL CONTRATO: $15.500.000 & VALOR DE HONORARIOS PERIODO, | $LHFLEL L/
N° PAGO / N° DE INFORME:: 3DES5S & 7 N° CRP: a7 W Co7. 1 = L g
PLAZO DEL CONTRATO (5) CINCO MESES FECHA DEL ACTA DE INICIO: A4 i
:NI::AD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: UNIDAD FUNCIONAL DE ENFZEMEZIL
OMBRE DEL SUPERVISOR: AURA ESTELLA DAZA PESfiA .
Il. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: N/A TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA: A |
VALOR ADICIONADO ~ NA CDP DE LA CRP DE LA - A
it As NIA A NE  |TIEMPO FROP.P.CCADO,% s
2 : ; IIl. POLIZAS (SI APLICA)
N° DE POLIZA: : N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: WE
FECHA DE LA POLIZA DD/MMIAAAA ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: WA
ITEM IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTASLECIDAS EN EL"CONTRATO
: (Deben ser coherentes con las actividades especificas de] objeto del contrato)
1 Planie, organice, dirigi, realice las gestiones necesarias para lograr el funcionamiento de los servicios de acuerdo 2 los planes y programas esfablecides.
2 | Solucione los problemas detectados o comunicados; si estan fuera de su alcance derivarlos al nivel jerérquico corespondiente (coordinadares de érezs)
3 |Realice Rondas de Seguridad de Paciente diaria: Identificacién de paciente, Venopunciones, Equipes invasives, segregacién de residuss hespitzlarios, orden y ases éafos sericics
4  |Supervise que la entrega y recibo de turno se realice de acuerdo al protocolo establecida por la institucién.
5 [Verifique la aplicacién de listas de chequeo para el control en la prevencion de infecciones y procesos bésicos de Enfermeria.
6 |Ve'e por el cumplimiento de los protocolos, procesos y formatos de los diferentes servicios. " z
7  |Comprobe la realizacion de la asepsia en los diferentes servicios y que se encuentre bien organizado los sitios de trzbzjo.
8 Verifique que se registren en los formatos correspondiente la asepsia, equipos biomédicos, cao de paro, kit obstétricos, bitscoras ingreso y egreso de pacientss, bideorss g2 2nfarmarz ragstis 2
elementos de proteccion personal, asignacién de pacientes y roles, reservas de hemoderivados, lavanderia, muestras sanguinezs, efc.
9  |Vigile e uso adecuado de registros de enfermeria: Expediente clinico, censo, registros estadisticos, planes de asignacién, rotacién y ofros.
10 |Verifique la actualizacion diaria de los registros de los pacientes en el tablero con camas reservadas
11 |Supervise que el personal a cargo,cumpla con sus funciones asignadas.
12 |Detecte la necesidad de material/equipo de los servicios y gestionar la adquisicion.
13 | Vigile Ia hora y la administracion correcta de prescripciones médicas
14 |Verifigue que se cumpla con la notificacion inmediala de los eventos adversos ylo incidentes que se presenten en la atencidn del paciente
15 |Panticipe en la actualizacién de documentos e instrumentos técnico administrativos de la unidad de Enfermeria.
16  |Informe al jefe inmediato de forma escrila de cualesquiera anomallas que se presente en los serviclos.
17 |Participe en las reuniones intemnas de la institucion y que sean delegada por 13 jefe inmediata. i
18 |Participe en la actualizacién de documentos e instrumentos técnico administrativos de Ia unidad de Enfermeria.
19 [Supenvise e cumplimiento en la recepcion, devolucién, preparacién y administracién de medicamentos. . ' :
Vigile el confort del cliente externo: Supervisar el bafio diario, arreglo de la unidad, cambio de posician (prevencién de ulceras por presion), Supervisar que lipo de Afmentaciin s2 es'a suminisiando 2l
20 paciente.
21 |Verifique de la preparacion adecuada de los estudios y cirugia. et
22 |Verifique, realice y gestione el registro de eventos adversos, e incidentes y de infecciones intrahospitalarias presentados en el servicio
23 | Gestione los estudios diagndstico, estudios especiales e inferconsultas, elc.
24 |Proporcione orientacion 2 los estudiantes y al personal de induccion
25 |Gestione oportunamente las érdenes de transfusiones indicada para cada paciente y verificacion de este procedimiento v
26 |Verifique la Actualizacion de Kardex, larjeta de medicamentos, hoja de tratamiento, controly distribucién de liquidos esté diligenciada coma es deaido.
Gestione la asignacion de las camas del servicio y a ofro servicio
27 |Asisti a las rondas médicas y de enfermeria de su &rea para conocer el proceso de cuidado de eslos pacientes.
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Cédigo: GJC23F Vorsion 3~

FORMATO INFORME oecegzggﬂ%n DE ACTIVIDADES DEL P —

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 27/06/2024

CELEBRADO ENTRE LA E.S8.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE \‘
YULEIDY ASTRID ALMANZA MUNOZ
CON C.C N° 1,118,646 476

I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

.S.E HOSPITAL
OBJETO DEL CONTRATO: PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERA (O) PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALESEN LAE
' " UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFLSIONALES No, |cD20242732 DE FECHA 31/3/2024
VALOR TOTAL DEL CONTRATO: $15.500.000 VALOR DE HONORARIOS PERIODO: $2.906.250
[N* PAGO / N* DE INFORME:: 3 DE5 N° CRP; 3097 N° COP; 510
tLAZO DEL CONTRATO ) (5) CINCO MESES FECHA DEL ACTA DE INICIO: 01/04/2024
'ULNiDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: AURA ESTELLA DAZA PENA
28 |Venfique @ registro de Ias curaciones de las enfermeras asislenciales
29  |Asisti 3 las rondas médicas y de enfermeria de sy 4rea para conocer el proceso de cuidado de aslos paciantas,
30 [Notfique dafo a mantenimient, realizar ronda conjuntamente con mantenimiento,
31 _[Informe por escrito, dianamente a coordinacion los inconvenientes presentados en cada serviclo,
32 |Verfigue @ cumplimiento de Iz presentacion personal da enfermeria
33 |Pechiy entregue turno de zcuerdo a 1a guia institucional.
34 |Asigne actividades de pacientes, consultorios al personal de auxiliar de Enfermeria y enfermera asistencial antes de Ia ronda de Enfermerla
35 |Propcie un ambiente agradable, utilizando siempre la comunicacion asertiva 1anto con paclente, familiar y grupo de trabajo
36 |Proporcione atencibn de enfermeria a pacientes hospitalizados segan las necesidades fisicas, fisiologicas, psicolégicas y saclales (plan da atencién de enfarmeria)
37 |Elzbore repone de enfermeria
38 |Manege y controle matenial y equipo en la atencion del pacienta,
39 |Garantice la presencia oportuna, cuando se requieran hacer los procedimientos y labores propias del profesional en enfermeria en cualquiera de los servicios de la E.S.E.
40 Cuanao el paciente ingrese y en el lumno nactumo, realizar el pedido de jeringa, liquidos de 100cc, y 250 cc para 24 horas dependiendo de la cantidad de dosis de medicamento que tenga el pacients, asi
mismo solicitar Lzs jeringzs necearizs par la tloma de laboratorio, 1 solucién salina para el previo lavado pre y post para permeabilizacién de venopuncién, equipos cuando el pacient ingrese
41 |Entregue historia clinica 2 facluracion de pzciente GQue lengan eqgresos en el orden establecidos
42 |Asist 2 lzs rondas Médiczs y a los especialistas y médicos generales durante los procedimientos,
Respondi por los dafios y perjuicios en salud que se le genere a un usuario por su negligencia, omisién, descuido, olvido, exceso o cualguler otra accion imputable a su culpa. Lo que conllevara igualments 3
43 Yo
l2s sanciones disciplinanzs a las aue tenga lugar.
44 |Panicipe en lzs jornadas cientificzs, actlividades 2cadémicas y de invesligacién,
45 |Cumpli con el diligencizmiento de los RIPS, formatos, instrumentos de control, seguimiento, evaluacién, de la E.S.E.
48 |Verifioue e correctn dilgenciamients del formato de SIVIGILA
47 |Diligencie Iz Fistona clinica de los pacentes cumpliendo con los pardmetros establecidos enla Resolucién No. 1895 de Julio 08 1.999 y demés normas legales que la complementen, sustituyan o deroguen.
| 48 [Peglice seguimiento diario de'la hsioria clirica (evolucién, ordenes médica, notas de Enfermerla, etc.,) en todo lo referante a la atencién y evolucidn de los pacientas.
|
i 49 |Actuzlice Karder y |zrjelzs de medicamentos e acuerdo a los cambios efectuados por médico tratanta en la evolucién y ordanes médicas, en los diferentes turnos (corrido, noche) etc.
L
| 50 |Paticipe enlzs juntzs médicas y dejar constancia por escrito de conceplos médicos emitidos
| S el
I 51 |Tuve comuniczoitn las 24 horzs del dia para su fact localizacion en casos de urgenclas, para lo cual deberan certificar el nimero telafénico.
52 |Administre ce medicamentos de acuerdo al prolocolo institucional,
53 |Sdlicte los producios ge asepsiz y Supervisar la desinfeccion en el serviclo y registrarlo en el formato correspondients
54 |Supervise d cudzdo, conservaoion y reposicion de batas, sabanillas, sabanas, toallas, etc.
55 |Supsrvse y cumph con l2 correcta segregacién de los elementos de prolaccion personal y mansjo de ropa sucia
56 |Preste Ios servicios que se encuertran relacionados en el estudio de conveniencla, necesidad y oportunidad, en las cantidades que se Indiquen y con |as caracteristcas técnicas eugidas.
57 |Cumphi con los turnos elzborados por 1a Unidad funcional de enfermeria y realizar un informe de las actividades realizadas y el cumplimienta de las mismas.
58 |Hice uso racional ce Jos insumos y elementos que se encueniren dentro del stock del serviclo, velando por su adecuada ulllizacion.
59 Pealice supervision e inspeccion oporluna al carro de paro, equipos blomédicos con los que cuenta el servicio, hacer 1as respectivas anolaciones 3 qua hallan lugar sea diaria y quincenal
60 |Erince orientazidn el estudiante oue 0e acuerco al convenlo docencia-serviclo Uens Ia inslitucion con las universidades para el desarrollo de sus practicas
61 |Relice 2 notficac 4n oporluna ce los evenios adversos, asl como incidentes que se puedan prasentar con el paciente durants su estancia hospitalaria.
62 |Proporcione educaciin y onedlacion a pacientes y familiares para la conservacion da 1a salud y tratamlento madico especifico.
€3 | Vighe 12 consersanién y use adscuado ds la capatidad instala del serviclo,
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Cédigo: GJC2IF Version; 2

FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL
CONTRATO FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/1/2024

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 27/0612024

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENEGHE
YULEIDY ASTRID ALMANZA MufiOZ
CON C.C N* 1,118,846,476

| INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ¥
OBJETO DEL CONTRATO: PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERA (0) PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LAE.S £ HOSPITAL
UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE. ’
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. |cD20242732 DE FECHA 31/3/2024
V:LOR TOTAL DEL CONTRATO: $15.500.000 VALOR DE HONORARIOS PERIODO: $2.906.250
N° PAGO / N° DE INFORME:; 3 DES N° CRP; 3097 N° COP: 519
PLAZOQ DEL CONTRATO (5) CINCO MESES FECHA DEL ACTA DE INICIO: 01/04/2024
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
NOMBRE DEL SUPERVISOR; AURA ESTELLA DAZA PENA

64 (Participe en la elaboracién de manuales, procesos, horarios y procedimlentos que permitan mejorar la prestacion oportuna del servicio a los pacientes y usuanios de la institucion.

65 |Desarrolle las actividades definidas de acuerdo a contratacion definido por partes con las agendas de tumo y horas establecidas mensuales (192h)

66 _[Aplique los indicadores de Seguridad del Paciente y Humanizacién del Servicio.

67 |Obre con diligencia y el cuidado necesario en los asuntos que le asigne el supervisor del contrato.

68 |Planifique y supervise las actividades de enfermeria dentro del quirdfano o puesto al que haya sido asignado

69 |Respondi oportunamente a solicitudes realizadas por el Supervisor del Contrato,

70 |Adherencia a protocolos, guias y procedimientos requeridos en la prestacion del servicio

71 |Gestione la informacidn, y/o documentos fisicos, érdenes da procedimientos que se genere en el servicio de acuerdo a la necesidad del paciente y normatividad
72 |Apoye a los estudiantes en practica que hagan parte de la relacion docencia servicio

73 |Reporte a biomédicos y mantenimiento en casos que se presente algln inconveniente con los equipos e infraestructura.

74 Verifique que el paciente que egrese se le entreque ordenes médica, epicrisis, incapacidades, resumen de procedimientos, formato de patologia, controles medicos y entre ot

y referencias descritas en el presente documento, las cuales se deben ajustar a las normas de calidas
Icaoneicad.

ros

Garantice que la prestacion de servicio objeto del contrato cumplan estrictamente con las caracteristicas

: de conformidad con lo establecido oor la E.S.E Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche. Adicionalmente la garantia de los servicios ofrecidos debe permitir que estos mantengan su calidad e

Cumpli con lo establecido en la resolucion 3280 de 2018, de manera que se garantice la efectiva y oportuna atencion definida en la Ruta Integral de Atencion Matemo Perinatal, Plan de Aceleracicn para la

" Reduccion de la Montalidad Materna y Estrategia Hospital Padrino, segun su competencia.
Participe en la elaboracion de documentos institucionales referentes a la Ruta Integral de Atencién Materno Perinatal, Plan de Aceleracion para la Reduccion de la Mortalidad Matema y Estralegia Hosoital

Padnino
Garantice la participacion a las actividades referentes a la Ruta Integral de Atencién Materno Perinatal, Plan de Aceleracion para la Reduccion de la Mortalidad Matema y Estrategia Hospital Padnno, drgda ai
e personal de la Institucién e instituciones apadrinadas,

Recibi Asistencia Técnica para la implementacion y seguimiento de la Ruta Integral de Atencidn Materno Perinatal, Plan de Aceleracion
L Padrino, por parte del Minislerio de Salud o de las Instituciones Asesoras (Superpadrinos).

80 |Capacite al personal asistencial (enfermeras) sobre colocacion de implante sub dérmico y aplicacion de métodos de anticoncepcion
Realice seguimientos de Ia adherencia de guras, prolocolos, procedimientos y olros eslablecidos en Ios Servicios de salud, en cumplimiento de la Ruta Integral de Atencion Materno Pennatal, Flan ds

77

para la Reduccién de la Mortalidad Mglema y Estrategia Hospial

81 Aceleracion para la Reduccion de la Mortalidad Materna y Estrategia Hospital Padrino.
[ suspensidn, cancelacion y alrasos en [a prestacion de los servicios por incumplimiento enTos turnos asignados sin justiTicacion que ocasionen Irastomos y o alleraciones enla oportunidaq de fa presiacian

82 del servicio, seran objeto de glosas de la orden que se genere. ’
Asisti a capacilaciones, programas de formacién continua, y apropiacion de procesos de induccion y reinduccién.

83
84 |Las demds que determine el Gerente, el Supervisor y que sederiven de las necesidades de la E.S.E.
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: ] 4555978360 OPERADOR: I SOl '
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD  / FECHA DE PAGO 4 VALOR PAGADO
SALUD: SALUD TOTALY , 12/6/2024 I 162,500
PENSION: PORVENIR 7 / 121612024 208,000
RIESGOS LABORALES: POSITIVA ¢ 121612024 * 31,700
VI.DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del perlodo de cobro.

2.- Que realicé el pago de la Seguridad 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 ocasién al sefialado contrato.

VIl. ANEXOS .
(Cuando s requlera como una de las obligaciones del conlrato) !

Anexar evidenclas folograficas y/o documentalos que soporten las aclividades realizadas en el perlodo correspondiante
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Cédigo: GJC23F Versién; 2
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL oA DE ULTIMA REVISION: 16112024
WG FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 27/06/2024
CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

YULEIDY ASTRID ALMANZA MUNOZ
CON C.C N°® 1,118,846,476

i I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
E HOSPITAL
OBJETO DEL CONTRATO: PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERA (0) PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA E.S
y UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. [cD20242732 DE FECHA 31/3/2024
VALOR TOTAL DEL CONTRATO: $15.500.000 VALOR DE HONORARIOS PERIODO: $2.906.250
N° PAGO / N° DE INFORME:: 3 DES N° CRP; 3097 N° CDP: 510
PLAZO DEL CONTRATO (5) CINCO MESES FECHA DEL ACTA DE INICIO: 01/04/2024
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: AURA ESTELLA DAZA PERA
FIRMA DEL CONTRATISTA: - %{/ Ldy /%ﬂlﬁ’ ?
N°. IDENTIFICACION: R ~—1,118,846,476
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Cédigo: GJC22F Versién: 1

FORMATO INFORME DE SUPERVISOR
FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/01/2024

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 27/06/2024

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
YULEIDY ASTRID ALMANZA MUfOZ

— CON C.C N° 1,118,846,476

I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERA (O) PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES ENLAESE

OBJETO DEL CONTR, . HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.
_ ‘ ATO:
co —
NTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. CD20242732 / DE FECHA 31/3/2024 l'/
VALOR TOTAL DEL .
i CONTRATO: $15.500.000 VALOR DE HONORARIOS PERIODO: 2.906.250
N°P, . s .
" PAGO!N" DE INFoRME:: 3(TRES) DES(CINCO) ¢ N CRP: w097 | NeCOP: 510
-|PLAZO DEL CONTRATO (5) CINCO MESES  / FECHA DEL ACTA DE INICIO: 10412024 v
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 4555978360 7" |oPERADOR: sol
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: AURA ESTELA DAZA PENA
Il. MODIFICACIONES CONTRACTUALES s
N° DE MODIFICACION: N/A TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): N/A
VALOR ADICIONADO NA e HEMPS
DP DE LA ADICION: N/A CRP DE LA ADICION: N/A PRORROGADO: N/A
Ill. POLIZAS (SI APLICA) 3
N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
FECHA DE LA POLIZA DD/MM/AAAA ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: N/A

IV, VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS :

/

SE VERIFICA QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DEL MES DE JUNIO'IY SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO

ITEM - CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S| NO
1 El contrato se encuentra debidamente legalizado. X
2 El contratista autorizé que los impueslos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean descontados X
del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de ejecucion de actividades.
3 Que el contratista presento satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el informe X
anexo y en su respectiva carpeta contractual.
4 Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los apories al slslema de seguridad social y de parafiscales, tal X

como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002,

Teniendo en cuenta lo anlerior, en mi calidad de supervisor doy visto bueno para el respectivo pago correspondiente al periodo N° 3(TRES) DE (5)CINCO ¢

-JFIRMA DE OIJIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS .
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: <

N°. IDENTIFICACION: 36,541,888
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

Y SOPORTE DE PAGO GENERAL
“
DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
TIPO DENTISICACION CEDULA DE CUDADANIA - NUMERO DE IDENTIFICACION . 1118846476 ||\ aeR0 PLANILLA. / 4555978360 #TIPO DE PLANILLA
NOMERE O RAZON SOOWL EIDY ASTRID ALMANZA MUNOZ || pe 21000 COTIZACION OTROS MES mayo ANO 2024  PERIODO COTIZACION SALLD ~ES
CRIOADARIIING SANTAMARTA DEPARTAMENTO. MAGDALENA || ias D wORA 0 o -
PARQUES DE BOUVAR  TELEFONO. 4000000 CHA PAGO (3aaa/memve 202410512 HUMERO AUTORIZACION
e wnoepenoiente || GOt -
TIPO EMERESA PRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA: Activdades rguiadoras y tackiadoras de la act
FORMA DE PRESENTAGION
ox LS SALUD. SONAE IO (REFORWMA TRIBUTARIA) nO
TOTAL APORTES A PENSION ]
ADMINTSTRADORA Fog APORTES VOLUNTARIOS | | MORA TOTMES J
) 1 NOMERE £ [ Mase) e, comzaNtE | SUBSISTENGIA | comzacion [ Fsp apoRTES | voRA I Ao PACADD
e JERIL SORIEER | [ 1 $ 208 5q Sa $q 3q B S 208, EE] § 208
osToTALTS s 208, sa ¥ 7ea00q
TOTAL APORTES A SALUD ]
INCAPACIDAD POR
ADANISTRADORA - Lo LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES |
oo | NOUBRE NOMERO T\ on NUMERO. I VALOR PLANILLA T VALOR COTZACION [ yaLon coTizACION I v APORTES moRA pESCUENTO VALOR PAGA00
& | ADRES
P SRS oA v T ¥ | 79 1 L ¥ 152500 74 5q 3o 3 152500 70 ] nsunJ
TeTotALES LAl 3 (L] s
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ORI TRADORA | INCAPACIDAD IRP 7 SALDO A FAVOR T UQUIDACION T TOTALES
—___cooo 1 e NOMBRE : NUMERO AUTORIZAC VALOR [PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA T VALOR T COTZACION APORTES MORA T o=scoe~o | NALOH PAGADD
=5 ATSPONTT ok TOM-RNA OE SEGUROS SA | 1 | 30 3 sq 3317 3317 5q sd SHT
SUBTOTALES- $31700 X (X1 3
[ LIGUIDACION DETALLADA APORTES 0
I GA™GS O COTLANTE NOVEDADES Fa WA ¥ SEGURIDAD SOCIAL PARAFSCAES !
' i | | ! 212 <= o 2 SALUD ARP =3 T sena | CoF | csap v v
% | P | Smeo | saaao rwmitgf N B EHBE AR R HE S Voo ¥ TOTAL 3 vaLOR| TOTAL S centeo |y B ee } | | |
Pt o o Povenry E o oKl ¢ (213 y O| or1aL 5! TOTAL | TOTaL | TOTAL | YOTAL | TOTAL
! ' T =§ P i i iy e i - W z et | APoRTE | ADMIN.|g) 1BC ADRES| APORTE | AOMM sl (W Te M TP AOR BARO EASO FASOT ]
1 i 3l= & y 5| |
=y OEF T WO 30301~ § 208 Sq  wwwsd> ms0e> L350  Nomal § 206000/ PS002- § sz $q 5 t62s0qiazs b 3{111864547(5 317 3q 5 Y BT ] B
i —~g . enr] | 1.300.004 uD 1.300.00d posmva | | 1300 |
e OTAL cone: |
= | DE |
prosmacros. | GUROS ! { |
~
N2 A, FOTAL [+~ sa02.200
- . . - . N
Zizams 1211 USUARIO SO1 CNAMENEL . 2ACERa | OF
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CUENTA DE COBRO

DATOS DEL CONTRATISTA : it FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 2710512524 |

NOMBRES Y APELLIDOS: YULEIDY ASTRID ALMANZA MUROZ = { RARLLZZLTL |
CORREO ELECTRONICO: yuleidyastrid25@hotmail,com TELEFONO: ‘ 17083 94 "
DIRECCION DOMICILIO: T =

Manifiesto bajo la gravedad del jJuramento que, en la declaracién de renta del afio gravable 2024.

NO tomaré costos y deducciones (X)

S| tomaré costos y deducciones ()

Lz presente certificacién se expide para efectos de la retencién en la fuente a titulo del impuesto sobre |2 renta, de confermtczd con 2l ru

n
)
W

articulo 1.2.4.1.6 y paragrafo 4 del decreto Gnico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 d= cicemore 22¢ce 2

aplicacién de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos lz25¢rzies.

SANCO AL CUAL CONSIGNAR: BBVA TIPO DE CUENTA: | AHORRO N° CUENTA: : 0477000200213045
= . 7 DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO -4
N° DEL CONTRATO: CD2024273 N° RP: 3097 7 N°cOP: | 510 o~ |PLAZO - DURACION: 3 MESES *
; ADICION O PRORROGA? NO TIEMPO PRORROGADO NO [ __*VALOR ADICIONADO: NG
/ FECHA DE TERMINACION A VALOR DEL CONTRATQ:
FECHA DE INICIO CONTRATO|  1/4/2024 CONTRATO: 31 AGOSTO DE 2024 .~ ! 18500000 7
N° CDP (ADICION): __NO T
'
o0BJETO DEL |PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERA(OQ) PARA REALIZAR
ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ
N° RP: (ADICION) NO CONTRATO | 0 P ENECHE .
(SUSPENDIDO? NO FECHA DE REINICIO: DD 14 ABAA N‘T’:Xal‘;i‘zc*:gNt?E { .
VALOR TOTAL DEL . o 4
o: MES DE JUNI
CONTRATO (ADICION) NO PERIODO OBJETO DE COBR ES DE o /
VALOR A PAGAR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE COBRO? 2,906,250 .

kiama gel Contragista

WU /a_/j//%at@? 1
ULEIDY ASYRID ALMANZA MUNOZ
C.C 1.118.846.476 .
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