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Version: 2

FORMATO mFORMEoECEalECU ::;*' ESL ADE ULTIMA REVISION: 16112024

0 711062014

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UN
FABIAN enmue)'

ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN

T INFORMACION GENERAL DELCO

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION
LA ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARF

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. [cD20242437 31103/2024
VALOR TOTAL DEL CONTRATO § 10,000,000 § 2,000,000
N°® PAGO | N* DE INFORME 03 DE 05 510
PLAZO DEL CONTRATO (5) CINCO MESES

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES

NOMERE DEL SUPERVISOR

11, MODIFICACI

N* DE MODIFICACION

NA TIPO DE MODIFICACION

COP DE LA
ICIONA o
VALOR ADICIONADO NA ADICION:
=
N° DE POLIZA: A

FECHA DE LA POLIZA

IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO;

ITEM
1 | . r &
2 pacentes 2500a000 e ¢ aea Ge hosDIANLAcON SEgUn las necesidates i X Y I 3 cia en 12 almenlacion, 1oma oe
2 o ca oo poscion. @rtegio 0 ln undad, loma de mussiras O Wit B ) oneés de liquidos, asepsia a mplementos ce
Vebajp como
3 Asistl al pa
4 Intormé a ka enlermera (0) de imo I segun
'3
B
s Apoye a la enfermen2 (0) en ki &n marcar los rotulos en 13 hora de
10 Re
11
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13
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22
23
24
25 m nmymlmbsmmmm koos
g Prepare 105 pagueles g o DB NEOESaN0s, COIOCandoR 13 1echa 0t € aada ) core on (o m -
27 Lasifque € Lolabore en 12 pussia &0 marcha g8 108 20372108 comp aris o
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~ Cédigo: GJC23F Versién: 2

& " FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/1/2024

o l FECHA OE DILIGENCIAMIENTO: 77/0872024

CELEBRADO CHE ¥
PRESTACION DE S PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN
LA ESE HOSPITAL Ul
OBJETO DEL CONTRATO:
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES' DE FECHA 3110372024
VALOR TOTAL DEL CONTRATO: JNORARIOS PERIODO: § 2.000.000
N° PAGO | N® DE INFORME:: 03 N* CDP: 510
PLAZO DEL CONTRATO (5) CINCC H 01/04/2024
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: ONAL DE ENFERMERIA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: | STELLA DAZA PENA
28 Proporcloné desde 1 zona Inlarmedia 1680 ol mile y Mantuve 1 20na respuesta bmpa § orenada
29 Trasinde al paciente a quiréfano y roalicé of m 8 bisturi) para iniciar ¢f procedimennto QUG
30 Asogurt ol correcto efiquelado de [as muestras 1 o3 (Anatomia palcidgica. Microbologa, eic )
a1 Revisé el luncionaminglo de los equipos ¥ ASPIA0Or, eNOMeNS, oesfitr o el
12 Ayudd al médico en las mi ! A) que 58 aplico al enfermo crivco
L gt
3 Movllcé e SV o
Al tealizar iraslado del paciente a ofro servicico por madio de QUE I8 VAN B MMAAZY U proCEdiMento § deben ey 510 media
34 hota antes, se verifico ef nombre del pacients, nimero de _' I " o on camilla, verificanda el scompafamento del familar, y
a5 Proparé al especiaiizacos)
38 Realicé ragi 8 cheguecs)
a7 Verifiqué el diligenclasmiento del consentimiento en 18 deciaracion de retiro voluntano, qua e4tuyieran Dien
a8 ‘
a9
40
41
42 )
43 L
44 2
Racibl al pacients y 1a prog 2 S0 aectado en la zona de insercitn, se verifico oy
15 documentos de esle y que ¢ 8 Admisiond 1 se rasiado i pino Comespencent
46 At ¥ G rlpnrmona et
47 .
48 Bajola ! y fegisiros propi de la £SE
49 g
50 o0 Cudlguier servico oe la ESE
51 Respond por lof 0 Cusiquier 0l BOCion Impulable por mi culpa
52 A ‘centfigue ef numen telefonico
_— ¥astomos y fo alteraciones en 1a cortunidad de 1 preslacion
" La suspensidn, c 10 Bane derecho ol descanso
5 | Wericadis por 8 supervisol asignado Al conliivo
4
00 12 unidao de Enlermeria
- ; lumon y horas eatibiecdas (192 horas)
50 : —
= 08 INJueesd y renduccion
7 —
¥ - descritas wn @l pretents documanto, L&y cusles se auslaron B 1as normas de chlidad de
58 | = mh servicion offecidos permitan se mantenga Ia calidad e Wonedad
5] CONID y a8 demas que determino o gerente
50 :
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FORMATO
I'.Ll F

CELEBRADO EN

PRESTACION DE

OBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES |
VALOR TOTAL DEL CONTRATO: '}
N® PAGO / N DE INFORME :;

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: »
NOMBRE DEL SUPERVISOR; '

No. DE PLANILLA; | L
CONCEPTO DEL PAGO .
SALUD:
PENSION:
RIESGOS LABORALES: |

1 - Quo desarrollé las actividadas descritas en el informe
2+ Qua realico ol pago de la Sequridad Soclal por dj C
3.- Que auterizo los Impuestos a qua esloy obllgldo

FIRMA DEL CONTRATISTA:

N°®. IDENTIFICACION:

LA ESE HOSPITAL UNIVER

PLAZO DEL CONTRATO (5) CINCC

' wgu' GJC23F Version: 2

B FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/1/2024
FECHA DE DILIGENCUAMENTO 70872001

Y

PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN

~ DEFECHA HRV2024
RARIOS PERIODO: § 2.000.000
i N* COP: 510
01/0472024
crom DE ENFERMERIA
RA STELLA DAZA PERA
APORTES EN LINEA
] VALOR PAGADO
; $ 162.500
- $ 208.000
B $31.700
N
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PRLE o i
[ S Codgo: GUCIF Vernioa 1
UL
3 :
- T FECHA DE ULTIMA REVISION: 16012024
- Ailla
BA
< 4 -5 } FECHA DE DLUGENCIMMENTO: 2704204
MENDEZ BARRENECNE Y
DE SERVICIOS
PRESTA R PARA REALZAR ACTWVDADES ANSSTENCMLES ENLAESE
OBJETO DEL CONTRATO: HOSPITAL L
- y FECHA I AT A%, ]
CONTRATO Df PRESTACION DE SERVICIOS PROFESONALES p DEFE , 3
VALOR TOTAL DEL CONTRATO 1 [VALOR DE MONORARIOS PERICOO ‘[ $ 2.000.000
N* PAGO | N* DE INFORME K Ri N N COP 12
PLAZO DEL CONTRATO ol DE NICIO e
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGUR : APORTES EN LINEA
UNIDAD FUNCIONAL EJEC [ FUNCIONAL DE ENFERMERA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: AURA STELLA DAZA PENA
l 1 —
N* DE MODIFICACION: NA
|
VALOR ADICIONADO Na VENPO A
PRORROGADO
N°® DE POLIZA: 1_ R
FECHA DE LA -
SE JUNIO ¥ SE APRUERA PARA EL PAGO RESPECTIVO
ITEM 7 b5 s 1 N0
1 | - .
2 . LR S .
3 - e v e e .
BAGURRE S00m ¥ B¢ pa R s a T

RS DREREROASRAe & perode N ) (TRES &0 8 [OACO
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CUEI

i

! DATOS DEL CO! 0:27/06/2024
NOMBRES Y APELLIDOS: FABIAN ENRIQUE GON e
CORREO ELECTRONICO: fablangon 1, 3127841853

DIRECCION DOMICILIO: Manzana 21 Casa 9 U SANTA MARTA

Manlfiesto bajo la gravedad del Ju "

NO tomaré coslos y dudumi- :

Sl lomaré costos y deducei
La presente cerificacién se expide para efectos de la rlcfi’_ el numeral 6 de!
i
),
articulo 1.2.4.1.6 y paragrafo 4 del decreto unico 1625 ¢ 22002023y la
aplicacién de la renta exenta del 25% sobre operacion
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA 117100079963
N? DEL CONTRATO: CD20242437 | .S MESES
(ADICION O PRORROGA? NO ] NO
R DEL CONTRATO »
FECHA INICIO CONTRATO 1/04/2024 B
E DE " 10,000,000
N° CDP (ADICION): NO ]
OMO AUXILIAR DE
N° RP: (ADICION) NO ALES EN LA ESE HOSPITAL
(SUSPENDIDO? K C
VALOR TOTAL DEL ' '
CONTRATO (ADICION) pn-24
VALOR A PAGAR COR

NRIQUE GONZALEZ CASTRO
€ C 12547230
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