ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

NIT: 891780185
CARRERA 14 #23-42
4346262

ANO: 2024 NUMERO DE ACUERDO: 004  FECHA: 11/06/2024

REGISTROS PRESUPUESTALES No, 4167
LA PROFESIONAL UNIVERSITARIA DE PRESUPUESTO
CERTIFICA

CERTIFICADO DISPONIBILIDAD No.510
TERCERO: 1082878961 - GOMEZ GOMEZ YURANIS ARLENIS

QUE POR MEDIO DEL CUAL SE REGISTRAEN EL LIBRO DE PRESUPUESTO, LOQ'VALORES QUE SE RELACIONAN A
CONTINUACION:

SERVICIO DE PERSONAL ASISTENCIAL DE ESTA ESE, SEGUN OPS,5664, '

VALOR: $ 2,000,000.00

)OS MILLONES (PESOS)

CSdigo Rubro Descripcién Lugar : ¢cod, CPCdneﬁpccon CPC Valor

2.4.5.02.09.301 20 servicios personales (personal aslstenc«al) ESE JULIO MENDEZ BARRENECHE; ,_Z,OCO O0CO
-Contrato . , No. Contrato ; ,Ee'c—ha lhic_ial Fecha Final

PRESTACION DE SERVICIOS , {3664 3 { ' ¢

\D@m X r\\— &N\

LEDYS GALINDO MORALES ' | M\(GAR]TA CECILIA OROZCO ESLAIT
PROFESIONAL UNIVERSITARIO o SUBGERENTE ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA
PRESUPUESTO ‘

USUARIO IMPRIME: MAURICIO JOSE LASTRE MANCERA
IMPRESO POR: Sistemas CitiSalud SAS
ELABORADO POR: MAURICIO JOSE LASTRE MANCERA
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JVB : E céoleg: GIC24F
‘ | VERSION:02
| . ~ ACTADEDESIGNACIONDE | [Zi50% OLTiMA
SUPERVISOR | REVISION:16/1/2024
JULIO MENDEZ '
BARRENECHE | Pagina1des
PARA: UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
DE: GERENTE .

ASUNTO: Designacidn de Supervisor

En calidad de ordenador del gasto me perml(o comunicarle que ha sudo deslgnado(a) como Supervlsor del
siguiente contrato:

PRESTACION DE SERVICIOS DEAPOYO A LA ]

Pre a e aq%clén
@"1 e dg;

GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMER
C020243664 YURINIS %Résrégs GOMEZ PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIAEESE r ¢130 de
EN LA E.5.E HOSPITAL UNIVERSITARIO Jt}“l.‘re mo de 2024

MENDEZ BARRENECHE.,

o,
En su actuacién como Supervisor, esta en. Ia obligacion de mantener un ¢ estncto* conf’rol ?3 re la ejecucion
del objeto y obligaciones contractuales, por cuanto de conformidad con foyestablecido enalos articulos 51y
56 de la Ley 80 de 1993, la Ley 1952 de 2019 y la Ley 1474 de 2011/ %pervnsor respondera disciplinaria,
fiscal, civil y penalmente por sus acciones y omisicnes en la actuacl COnfractual en los términos de Ia
Constitucion y la Ley . @ 3 A 4

Adicionalmente estara obligado a dar estricto cumplimiento g*lg%gacuoﬁég que def ina la entidad a través
del Manual de Contratacion, el Manual de Supervnsuon@g‘gmterve torf"”’y“jas circulares que se expidan, y el
Grupo de Trabajo de Contratacion a través de la Ofi c\Lna Asesora Ju%ilca y Control Dlscxplmano respecto de
los asuntos referidos a la ejecumén contractual y Ia eta%postcontractual :

ormes~ de. superwsxén y demas documentos de la
«denf‘“’ ro del término que se senale en el clausulado

Los supervisores estan obhgados a expedxr« 1os _
W;‘\
ejecucion contractual los cuales deberan presentarse

.contractual o cuando sea requerido_, porégl ordenador» del- gasto para que reposen en el expediente
- contractual de la Entidad. _ ff‘ R .

3>.
Dentro de sus obhgacxones pnnmpal% esta Ia; vigilancia del cumphmlemo del plazo de’ ejecucion, de las -
obligaciones y del cronograma de actlv:dades si lo hubiere, asi como informar: al Grupo: de Trabajo de
Contratacion cualquier aconteglmle“r;to que impida el normal desarrollo del contrato.o convenio, estudiar las
sohcxtudes, sugerencnas‘fJecIamaCIoneg,y consultas del contratista, exigir la documentacion e informacién
que estime pemnenieey@«écesanaf’;ara el cabal cumplimiento de sus obhgacnones como supervisor, exigir la
acreditacién del cumpllmJentoig@jas obligaciones adquiridas con el sistema de-seguridad social integral y
parafiscales segun, s s'é'a elscaso, aprobar las solicitudes de pago, y todas las demas obligaciones que deban
cumplir las parfes y/o,el centratlsta sefialadas en el respectivo contrato o conVenlo ' )
. 3 \z“,

Una vez, ﬁnallce/el /trato 0 convemo cuya supervisién le corresponda, tendra Ia obligacion de expedir un
informe’ fmal de sapeMS|én la certifi caclén final de cumplimiento del objeto contractual y proyectar el acta
de Ilqundacign respectlva en los casos que aplique, la cual deberd venir acompaiiada de la certificacién de
pagos y el cerifi cado de saldos y pagos expedldos por el Grupo de Trabajo de Tesorerfa y el Grupo de
Trabajo de Contabilidad.

Todos los documentos antes cntados deberén ser remitidos al Grupo de. Trabajo de Cantrataciéon para su
revision y trAmite pertinente, con el fin de dar cumplimiento al procedimlento de Ilquudac:on contractual.

-

" NORA ELVIRA ANILLO ROMERO
GERENTE (E)

LT
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WM o o ' ‘ SN ' h .
X cODIGO: GJC25F
' ' ' . VERSION: 01
U . ACTAINICIO - FECHA gs OLTIMA
e REVISION: 16/1/2024. |
‘JULIO MENDEZ i : : :
BARRENECHE “ Piginadded

ACTA DE INICIO DEL CONTRATO NO, CD20243664 DEL 2024

NO. DEL CONTRATO | €D20243664 DEL 2024 . ut
; ¥ | ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ

NOMBRE DEL CONTRATANTE BARRENECHE

NOMBRE DEL CONTRATISTA GOMEZ GOMEZ YURANIS ARLENIS

PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTIORN COMO
AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REAuzAM*Acnw%Aﬁé"é .
ASISTENCIALES EN LA ESE HOSPITAL UN[VERSITAMQ jiio |~
: | MENDEZ BARRENECHE . - -~ N ‘\o T
VALOR TOTAL DEL CONTRATO | DOS MILLONES DE PESOS M/L (32.080:000) - & ,}:}

: ' 1 cuota por valor de DOS MILLONES DEPESOS\JyI/L,

($2.000.000); de conformldad ton el mf’orme de'gjecucion

NO. DE IDENTIDAD ' 1082878961 M T

OBJETO DEL CONTRATO

FORMADEPAGO « . de las actividades contractua]es r’eahzadaSP ‘prewa
' . certificacién de cumphmjento de~exped|da por parte del
supervisor.del con,t?atp\ { . "\\ . W: .

: 2 Previa legallzacm\n.del\non rata sin: exceder 30 deJUNlO :
PLAZO DE EJECUCION oE2024 £ R lig, G s :
coP |50 ¥ “‘“‘s R
REGISTRO PRESUPUESTAL .~ [4167 )l S as

SUPERVISOR DEL CONTRATO . UN!DAD FUNCIONA‘LDE ENFMERIA

Entre los SUSCI’ItOS asaber AURA STELI.A DAZ\.‘A PE@A, en su calidad de Profesxonal Especializado
Unidad Enfermeriay qunen attua corpo Supfe»rvnsor del contrato No. CD20243664 y por la otra,
GOMEZ GOMEZ YURANIS ARLENIS en'caliddtl de contratista-quienes se rednen para dar inicio
al contrato en mepcién, cui}o\ objeto ses el mencionado en la parte supenor del presente

i 3, OV
documento. W L “,z’
;,\\ ""Q. .

Para constanc;a se flrma por Ias»partes en la ciudad de Santa Marta a los 11 dias, del mes de
JUNIO delan<§2024“ AN . . |

L A
t‘

4
H

vl- _f%\’-,\" .,-._:\:I ¥
' o J‘.\\‘\;\.
';".: ‘ ‘\ {]:'J\ . . . ) . . ‘. .
supsmnson ”) . - CONTRATISTA, . N e
’ --f.‘ ' ' ' ! .3 : .
‘ @ﬁ V ;ynmS' @om}j
URA‘STELLA DAZA psﬂg@ MEZ GOMEZ YURANIS ARLENIS
C.C. 36,541,888 , C.C 1082878961 .
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. ) Cédigo: . :
#LlJVB FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL slvniorils Jenyon:d
ey ~ CONTRATO FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/1/2024
RRE FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 27/08/2024

CELEBRADO ENTRE LA E.8.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
YURINIS ARLENYS GOMEZ GOMEZ

CONC.C N* 1,082.878.061
| INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ™ |

PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES

PN UR. ORI ASISTENCIALES EN LA E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE,
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. ]cnzomsu DE FECHA ' 08/06/2024
VALOR TOTAL DEL CONTRATO: $2.000.000 VALOR DE HONORARIOS PERIODO: $ 1.266.000
N°® PAGO / N* DE INFORME:: 1DE1 N° CRP: 4167 N° CDP: 510
PLAZO DEL CONTRATO (1) UN MES(ES) FECHA DEL ACTA DE INICIO: 11/06/2024
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: ; UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: AURA STELLA DAZA PENA
: Il MODIFICACIONES CONTRACTUALES “ v o i -
N° DE MODIFICACION: N/A TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): N/A
CDP DE LA CRP DE LA
VALOR ADICIONADO NA T N/A RN NA - JIEWwO NA
i AR BRI < 11l POLIZAS (81 APLICA) i i
N* DE POLIZA: N/A . NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
FECHA DE LA POLIZA DD/MM/AAAA ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: NA
-~ R V. AC}’IV\/‘IDAD!E%REALIZADAS ENEL g\ER[QpO,‘ DE ACUERDO CON EL ogqsxq Y LAS,V_O"_BVLI;QAﬁgIgl{gSy_g@S;TABLEC!DAS EN EL CONTRATO 5
i SR AR - (Deben ser.coherentes con las actlvidades especificas del objeto del contrato) - 5 o
1 Reclbl y entregué turna de acuerdo a la gula. —
Proporcioné atencion de enfermeria a pacientes de consulta externa, hospi dos segin las idades fisicas, fislolégicas, psicolégicas y soclales. (toma de signos vitales,
2 | bafio en cama, asistir en la alimentacion, toma de glucometria, camblos de posiclén, arreglo de la unidad, toma de tra de laboratorio, realizar venopunclén y verificar signos
de flebitis, instalar y retirar infusiones de Iiquid psia a los impl tos de trabajo como asplrador, rii 5, pisingos, patos cada vez que sea rio)
3 Asistl al paclente en la allmentacién enteraly parenteral,
4 Infk al enfi de turno y a la profesional especlalizada de seguridad del paciente los Incldent d p dos en el servicla.
5 Informé de las fallas de materlal y equipos de serviclos
6 Realicé las respectivas solicitudes y devolucl a farmacla de insumos o medicamentos de los paclentes que Ingresen y egresen bajo la supervision da la enfermera.
7 Reclbi y entregé a los paclentes a los diferentes servicios con la lista de chequeo correspondients
8 Observé y reporte de signos de alarma p tados por sus p
9 Informé a la profesional especializada de seguridad del paclente los Incld Aatanclén . j rso # participé en reunlones para estudio de estos y todos los que deriven de la
10 Proporcloné orlentaclén al paclente y famlilar
1 Atendi a los paclentes con trato humanizado en el turno y / o érea a asignada de la ES.E
12 Reallcé asepsla general semanal y dlarla cuando egrese el paclente, registrar en el format pondient
13 Clasificé, ordené y contrplé las lencerfas de los servicios a efectos de reposicién de ropas y de vestuarlo, relaclonéndose con los serviclos de lavanderia.
Realicé una adecuada segregacion de los el dep 16n p I, reslduos hospitalarios que se generen de la atencién de los pacientes, de cualquier otro
14 procedimiento y manejo de ropa sucla.
15 Reclbi, registré opor te los el tos de protecclén personal y cumpll ¢on el correcto uso de estos.
16 Hicé los usos correctos de administracién de medicamentos
17 Arreglo del cadéver y entregarle al famillar todas las per las del paclente fallecld
18 Informé a |a enfermera y médico de la fuga del paciente
19 Revisé el funcionamiento de los equipos y elemeritos que se encuentran en |a ambulancia y otros serviclos: pulsoximetro, aspirador, tensiémetro, el desfibriladar, ete.
20 Ayudé al médico en las maniobras de "soporte vital baslco” (SVB) y "soporte vital avinzado™ (SVA) que sa aplique al fy critico.
21 Llevé el registro de verificacién de los pacientes que van para procedimientos quirdrgicos (lista da chequeas). .
Verifiqué que este dlligenclado el consentimlento para transfuglones sangul . l:m {zaclén de procedimientos quinirgicos y de anestesla, declaracién de retiro voluntario
22 ) estén diligenclad
23 Controlé las entradas y salidas de hi torlas clinicas ds su consultorio (prestacién de historlas clinicas)
24 ' Surtl a los consultorios de materiales, equipos, etc. ey~ na =
1a. verifiqué que no tenga accesorlos, no ufias pintadas, no cabellos mojades, el paciente es! o en la 20!
12::::{6"'1? :;:x‘y :::P ;:cw:vr::r?t:: :: :lrl:,g:a:‘:l:tutl:‘:;n;plltonqy ll:qlullllld(ﬂ? hicé las HOQ;I de enfermerla, verifiqué la autorizacién para la cirugla, admisind y trasladé al
25 plso pondlent
26 Al recibir el paciente procedents de clrugla u otros serviclos, werifigud que la historia clinica ostén todos los registros médicos y de enfermeria estén lleno.
27 Recogl las facturas de los paclented y verifiqué que estos aparezca en el sistema.
28 Garanticé 1a presencia oportuna, cuando se requiera hacer los procedimientos y Jabores proplas del auxillar de enfermeria en cualquier servicio de la E.S.E
29 | Respondl por las dafios y perjuicios en salud que se le generen 8 un usuarlo por su negligencla, omlsién, desculdo, olvido exceso o cualquler gm accién imputable a su culpa
30 Tuve comunicacién las 24 horas del dfa para su fécll localizacién en casos do urgenclas, para lo cual deberdn certificar el nimero telefdnico.
La suspensi6n, cancelacién y atrasos en la prestacion do los serviclos por Incumplimienta en los turnos asignados sln Justificacién qu: oculm;‘o.nmh::::r:':: :' l:;"::’"“ L
31 Ia oportunidad de la prestacién del serviclo, serén objsto de glosas de la orden que se ganere, ol Incumplimlento a un turne noctumo no v
32 E! valor mensual facturado dependeré de las actividades contratadas y cumplidas por parte del contratista y verificados por el supervisor del contrato
3 Reporté Inmediataments cualquler Incapacidad a la profeslonal especlalizada de la unidad de enfermeria
34 Desarrollé las actividades definidas de acuerdo a contratacién definido por partes con las agendas de turno y haras establecidas mensuales (192h)
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Garanticé | I
capacitaciones ' ucclén y reinduccién.
- i e m"mlm :rg:::l:::; rpar;?r:::l'n:.d':sdcrltn enyel presente (ttocl:‘um:rr;t;,' :a:ec:’asle’: rsvg’;::en
que fa prestacidn de servicio objete del contrato cumpl::o asmr‘::‘gg“m Universitario Julio Mbnd_o“‘amnocpg. Adicionalmen § g
> e m":""‘:':b' I:T'*M;O oy lm .I:ihn?" % :.o'l':rnl::l;o'?::::to y que .Jerlven de las necesidades de la E.S.E.
37 fizet todas y cada una de las actividades que asigne el supervisor M 90","““\‘_7 SEGU k| A SOCAE »
“&mﬁ : OPERADOR: R
SALUD: e s ~ ENTIDAD . [ FECHA’DE]PAlG_O
PENSION MUTUAL SER- -
RIESGOS LABORALES PORVENIR -
= - POSITVA ;
.- Que desamolié tas actividag

descritas en gl informe
Seguridad Social por
impuestos 2 que estoy

2- Que realict ¢l pago de fz

anexo, dentro del
3.~ Que 2utorizo fos

€l valor que exige la Ley,
okligado a pagar, por ocasin al

periodo de ¢obro, SN
Pago del cual anexo copia simple.
sefialado contrato, '
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JVB Cédigo: GJC22F Ynnlém 1
PORMATIHIFORME DI SUPRRVISOR FECHA DE ULTIMA REVISION: 1810112024
Julio Méndez ———
BARRENECHE FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 27/06/2024

CELEBRADO ENTRE LA E.$.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y

YURINIS ARLENYS GOMEZ GOMEZ

& ‘b .
CONC.C N 1082878061 *- » TR
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PR_E‘EACMN DE SERVICIOS "« bty i WA
OBJETO DEL CONTRATO: PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PA‘RA REALIZARACTIVIDADES -
S ASISTENCIALES EN LA E.S.E HOSPITAL UNIVERSITAR]O JULIO MENDEZ BARBENECHE. i 52 By Gy

’

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. gp10243§64 i 2ad v+, DEFECHA

VALOR TOTAL DEL CONTRATO: $2000000 [ ..* " |VALORDEHONORARIOS PERIODO:

N PAGO | N* DE INFORME:: 1DE 1 - . N° CRP: 7 67, N CDP:
PLAZO DEL CONTRATO (1) UNO MES(ES) o FECHA DEL ACTA DE INICIO: i
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: | OPERADOR: |, 2
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA

NOMBRE DEL SUPERVISOR: AURAESTELADAZAPERA

R 5 1I, MODIFICACIONES CONTRACTUALES &% - Z
N° DE MODIFICACION: N/A TIPO DE MODIFICACION (ADICION ~ PRORROGA):
VALOR ADICIONADO N/A CDP DE LA ADICION: | N/A [ cre DE LA ADICIO! NIA TIEMPO
S e e R T POLIZAS (STAPLICAY = i Sren i i e =
N° DE POLIZA: XX NOMBRE DE LA ASEGURADORA: XX
FECHA DE LA POLIZA XX
i ISR

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

RESPECTIVO
TTEME | s e Rt s 7" CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS T onen A 48 .

1 El contrato se encuentra debidamente legalizado. . X

El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para |a legalizacién del menclonado contrato le sean X
2 | 4escontados del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de ejecucién de actividades.
3 Que ¢ contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el X

informe anexo y en su respectiva carpeta contractual, .
4 Que ¢l contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de X

parafiscales, tal como exige el articulo 50 de a Ley 789 de 2002

Teniendo en cuenta lo anterior, en mi calidad de supervisor doy visto bueno para el respectivo pago comespondienta al periodo N° 1 (UNO) de 1 (UNO) -
7 : B
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS / 4// Zﬁ O
' [ [
& 5

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

36.541.838

N°, IDENTIFICACION:
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: CUENTA DE COBRO

23
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 27/06/2024

R D R By T DATOS DEL CONTRATIST/
NOMBRES Y APELLIDOS: YURINIS ARLENYS GOMEZ GOMEZ i 1062878064
RUT: | 1082.878.9612 |
CORREO ELECTRONICO: z@gmail.com. TELEFONO: | 3042993880 |
DIRECGION DOMICILIO: Calle 12 N® 48-77 BARRIO PANTANO CIUDAD: | SANTAMARTA |
" Manifiesto bajo la gravedad del jJuramento que, en {a declaraclén de renta del afio gravable 2024, 7 J
NO tomaré costos y deducciones \ (X) J
S| tomaré costos y deducciones ' \ : () \

retencién en la fuente a titulo del impuesto sobre [a renta, de conformidad con el
o Unico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de

La presente certificacion se expide para efectos dela
deb.25% sdbre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los

numeral 6del articulo 1.2.4.1.6 Y parégrafo 4 del decret
diciernbre 22 de 2023 y la aplicacion de la rentaéxenta

pagos laborales.

W, 0
3

TIPO DE CUENTA:| AHORRO | N° CUENTA:

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: AHORRO A LA MANO
TR SR ‘ATOS“%DEl.i‘}‘c',oNTRAT'O&Y;iEERIODO};OﬁﬂETd?ﬁE&EﬁG O % j , e
N° DEL CONTRATO: | CD20243664 N°RP: | 4167 N°cDP: | 5100 PLAZO - DURACION: 1 MES

ZADICION O PRORROGA? NO TIEMPO PRORROGADO NO | VALOR ADICIONADO: NO |
FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION : 'VALOR DEL CONTRATO:
EORTRIIO A 11/0512024 T conTRATO: 30 DE JUNIO DE 2024 \ " $2,000.000
N° CDP (ADICION): NO :
: o JETd DELWPRESTACIC)N DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE
EONTRATO ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA ESE
N° RP: (ADICION) NO § S HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE. -
LSUSPENDIDO? NO recnapERENCiO: | PV Mf"“‘“ 'f#’g:‘nm‘:gf DDMMIAAAA ‘J
VALOR TOTAL DEL : - gt '
_ COBRO: MES DE JUNIO 2024
CONTRATO (ADICION) NO ' PERIODO OBJETO DE 0; _
VALOR A PAGAR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE COBRO? ° o $1.266.000
B
Firma del Contratista
wint§ éD"""jl
YURINIS ARLENYS GOMEZ GOMEZ
7 ' C.C 1.002.878.961
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€5 Hospitarniversitario
JULIO MENDEZ
BARRENECHE

cODIGO: GIC26F
VERSION: 01

FECHA DE OLTIMA
REVISION: 16/1/2024
Paginaldel

ACTA FINAL

ACTA FINAL DEL CONTRATO NO. CD20243664 DEL 2024

NO. DEL CONTRATO

NO. CD20243664 DEL 2024

NOMBRE DEL CONTRATANTE

ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ
BARRENECHE

NOMBRE DEL CONTRATISTA

YURINIS ARLENYS GOMEZ GOMEZ

NO. DE IDENTIDAD

1.082.878.961

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.?” ~

VALOR TOTAL DEL CONTRATO

DOS MILLONES DE PESOS M/L. ($2.000.000) &

FORMA DE PAGO

_| contractuales realizadas, prewa certlﬁcamég de cumpllmiento

El HUJMB cancelara al CONTRATISTA‘*1 ecuota(s),,por valor de
DOS MILLONES DE PESOS MIL. ( $2. 000 ).000), ‘de
conformidad con el informe de Ia@;ecuménfde las actividades

expedida por parte del Supemsondel confrato.

PLAZO DE EJECUCION

Previa legalizacion de| contrato sin’ exceder 30 de junio de
2024. R i

CONTRATO

CDP 510
REGISTRO PRESUPUESTAL 4167
FECHA DE AGTA DE INICIO 111061202423,;,
FECHA DE TERMINACION 30/06/2024

SUPERVISOR DEL CONTRATO

UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA

Entre los suscritos, AURA STELLA DAZA PENA mayor de edad, identificado (@) con la cédula de
ciudadania numero 36.541.888 expedlda en’ Santa Marta, obrando en calidad de PROF.
ESPECIALIZADO UNIDAD FUNCIONAL ENFERMERIA quien actda como supervisor del contrato
CD20243664 por otra parte YURINIS ARLENYS GOMEZ GOMEZ, identificado con la cédula de
ciudadania No. 1.082.878.961: .en su cond|c16n de contratista se reunieron para ﬂrmar acta de
finalizacién de contrato:”

Por dltimo el hospltal declara que no existe emolumento alguno entre las partes y con todo concepto
respecto de Ias ob[ugamones mutuas pactadas en el contrato prestacion de servicios en referencia.

Para constanma se fi rma por las partes en la ciudad de Santa Marta a los 30 dias, del mes de JUNIO
del afio 2024

‘gz«fm%%f

SUPERVISOR
C.C. 36,541,888
PROF. ESPECIALIZADO UNIDAD FUNCIONAL ENFERMERIA

gnnts pomt

YURWMIS ARLENYS GOMEZ GOMEZ
CONTRATISTA
c.c. 1082878961
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mutualser

Atencién sin tanta vuelta
NIT 806,008.394.7
I. DATOS DE TRAMITE

hl

FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL 5GSSS

Lea las Instrucciones que se encuantran anexas al formulario antesde 'dl!lgonelnrlo

No de Radicacién
47001-00006997-SM

CLTTnT

)
)

1. Tipo de Tramite 2. Tipo de Afillacién -¢eunnh 0 Cabeza de hm“ﬁ 3’ Régiman 4
_ A Individual:  .genaficlarto o Aflilado yow |

A. Afihacién (XD 8. Reporte de Novedades() | B, Colectiva (om) -C. Instituetonal ) D, Ds Ofiolo ‘ A Contributive G) B.Subsidiade ] |

4. Tipo de Afiliado =)

A. Cotizante (XD B. Cabeza de Familin () ©, Beneficlario (o]

S. Tipo de Cotizanta

A, Dependients

B, Indépendiente

Cédigo

C. Penafonads () |(a ngmm porlaEpS) [

120, ‘l'lpo de Documento

i 0OS BAS! 1 i A AFILIACION Lol .
6. Apellidos y Nombres AL g %
GOMEZ GOMEZ * . YUR\NIS ARLENIS
7. Tipo de Decumento de Identida 8. Numero del documento da identidad 9. Sexo 10. Fecha da Nac:mlemo
. , . i cc) 1082878961 . Femenino @ Maseulino Cj 0 1 ENERE] 1 9
1L BATOS CONPLEMENTARIOS oy
Datos personale Lis : g
% i idad - . d
11. Etnia ]11 Discapacida Tipe (ETRIE) Condictén  CEXE). ‘13 Pu:ﬂajo SISBEN —. l14 gn:pu'dp Poblacién G
18, Administra de Ri Laborales : 16, Administradora He Penslo! 17, Ingreso B [[] .
ministradera de RiesgohbAborsles ‘ ADMINISTRAGORA &t COLOMBIANA DE PENSIONES dl ioer Dase Ue Coveaciio S18e
18. Residencia CL 12 %48 - 71 CS PANTANO 1 “Tolttono Filo : 3008799556‘ I YURINIS1SSBQGOMEZ@GMA
SANTA MARTA Tona Urbana . PRy PANTANG | - — MAGUALENA
Municipio/Distrito | Rural i Localidad/Comuna ) Depattamento
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR L )
Datos basicos de identificaclén del conyuge o com_&a_ﬁ_ero(a) permunen(o " il
18, Apelhdas y Nombres . ) taot 15 o * ; - “
Poima andhde | Segquiss epelice vp L | Pamednonbm ., - l Sargundd novire
Yola.s

Moe AT |

“Nu ( - ; : S & - [23. Fecha de Nacimient ;
200, Do = 121 imero del documgnto de identidad ex'oFemem"o ) Masculne () ‘_23 Dajh% 1»!‘2: rﬁnr xfa A |a ‘
Datos basicos de identificacién de los beneficiarias y de los afiliados : ~ R e
24, Primer apellido i Segundo apellida = . Primernombre . - Segundo nombre J
&1 PACHECO GOMEZ . - ANDRES' . - . FELIPE 1
82 PACHECO GOMEZ SALOME SOFIA .23
S 3 - Y -
3
85 i 2 o . o
25.| Tipo de documento de identidad 26. Nimero del documento de Identidad 5 ‘27';?:)“" = ‘f‘ m — 28 Fecha de nacimiento
31 | Registro civil de nacimiento 1084065100 g R e l14 | 7 \ o|sl2lof 1|8l
82 | Registro civil de nacimiento 1084067440 X L b B }'41 lo lat1lz2fel2}o}
|53 ] '= (o lo | ®|m[a[A}alal
EX : : o ol wimlatafalal
B i - - |o|o|wjmM|ajalA}A]
D2 clementa: R b =
S —= 31, Discapacidad N U TR I Candicién ]
28. Pzarentesco 30. E}nia F ~ T |; v ‘ = - T
81 Hilo o hija o | |
g2 | Hijo o hija el 1 06 ; T S 1
B3 | = N TR E |
2 X 7 AT AT N B
=5 “ i T T el
13 T B -
' .- e |33, Valorde la UPC del afiliade
I} TRSh:me chuament Zope: ‘Departamenta . . - Teléfono. Fljo-yla celular (aregistrar por la EPS)
Municiplo/Distrito Urban | Rural A B 2 ) 2ol : :
81 SANTA MARTA X MAGDALENA 3014174076
B2 SANTA MARTA X MAGDALENA 3246405861 N _
83 : W :
84 . : -
ES . ‘ . AN
Seleccion de la 'IPS Primaria : ‘ — ; - : CQdIgo T
34. Nombre de la institucién Prestadora d¢ Servicios de Salud - IPS . : 5 \: : (a registrar poc la ERS)
c i ; VIVA 1A IPS'SA e, 5 L : 470010110201
Bl1 VIVATATPSBA v 470010110201
B|2 ' = - - T
B|3 . R 3
B|4 p . i = D B i
V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES O.DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES E LA AFILIA : I‘ON coLl CTIVA INS;;T‘})](;LO:::F:P:ZE\SF:::S““ =
'| 35. Nombre ¢ razén . 36, Tlpo de Documento . K18 Numero del documenta de ldentlficacién S o pg'[\slones (areglstrar por la EPS)
YURINIS ARLENIS GOMEZ GOMEZ il ‘ 1082670961 ot ledsporcindle .
P Wieatien ‘ : " SANTAMARTA . ' MAGDALENA
CL12#48. YURINIS1BBBSGOMEZ@GMAIL.COM } 3 { ; . MA !
L - aD;;zg:iséﬁANTéNo ' I / Teléfono ; | Correo electrénico. | Munlel IolDIstrIto.' | Departamento
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