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¥ CODIGO: GJC24F
ACTA DE DESIGNACION DE VERSION: 02
FECHA DE ULTIMA

E.S.E.HOSpitalUiueTsitqrio SUPERVISOR REV'SION ]_6/]_/2024
JULIO MENDEZ REVISION: 1€
BARRENECHE aginalde

PARA: UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA

DE: GERENTE

ASUNTO: Designacion 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 DE APOYO A LA
GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA Previa legalizacion,
CD20242368 ALBA ANGARITA PATINO PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES | sin exceder el 31 de
EN LA E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO agosto de 2024
MENDEZ BARRENECHE.

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

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

Los supervisores estan obligados a expedir los informes de supervision y demas 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, asi como informar al Grupo de Trabajo de
Contratacion cualquier acontecimiento que impida el normal desarrollo del contrato o convenio, estudiar las
solicitudes, sugerencias, reclamaciones y consultas del contratista, exigir la documentacién e informacion
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 supervision, la certificacion final de cumplimiento del objeto contractual y proyectar el acta
de liquidacion respectiva, en los casos que aplique, la cual debera venir acompafada 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 liquidacion contractual.

GERMAN GAVIRIA VARGAS MOSQUERA
GERENTE



VERSION: 01
L : ACTAINICIO FECHA DE ULTIMA
REVISION: 26/1/2024
JULIO M&gg&é Péagina 1 de 302

CODIGO: GIC2sF

ACTA DE INICIO DEL CONTRATO €D20242368 DEL 2024

NO. DEL CONTRATO

€D20242368 DEL 2024

NOMBRE DEL CONTRATANTE

ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

NOMBRE DEL CONTRATISTA

ANGARITA PATINO ALBA

NO. DE IDENTIDAD

C.C 36538986

OBJETO DEL CONTRATO

PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUKXILIAR DE
ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA ES.E
HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE. ,

VALOR TOTAL DEL CONTRATO

DIEZ MILLONES DE PESOS M/L (10.000.000) o

5 cuotas por valor de DOS MILLONES DE PESOS M/L. {$2.000: 000)% de
conformidad con el Informe de la ejecucién de Ja§act

lvidades,contractuales
FORMA DE PAGO realizadas, previa certificacion de cumplimientoide expedida por par& 1
Supervisor del contrato. %
PLAZO DE EJECUCION Previa legalizacién del contrato sin exced‘*ﬁLDE AGE)STO DB 2024
CbP 510 N ‘
REGISTRO PRESUPUESTAL 2793 %

SUPERVISOR DEL CONTRATO

Entre los suscritos a saber AURA STELLA DAZA PENA, enszsu calxdad\;%\
Enfermeria y quien actGa como Supervisor del contrato No. 0202é2368yp0r

SUPERVISOR,

ofesional Especializado Unidad
) otra, ANGARITA PATING ALBA,

e

en calidad de contrat:sta quienes se retinen para dar injcio’al contt;ato@%enc An, cuyo objeto es el mencionada

CONTRATISTA,

% W
ANGAR|TA PATINO ALBA
C.C365389




CUENTA DE COBRO

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 26/04/2024

DATOS DEL CONTRATISTA
NOMBRES Y APELLIDOS: ALBA ANGARITA PATINO cc: 36538986
RUT: 36538986-8
CORREO ELECTRONICO: albangaritap@hotmail.com TELEFONO: 3135697940
DIRECCION DOMICILIO: Calle 14a #15-16 Cundi CIUDAD: SANTA MARTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracion de renta del afio gravable 2024.

No tomaré costos y deducciones

(x)

Si tomaré costos y deducciones

—)

operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y

paragrafo 4 del decreto Unico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacion de la renta exenta del 25% sobre

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: | AHORRO N° CUENTA: 5.50117E+14
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
N2 DEL CONTRATO: CD20242368 NSRP: | 2793 N°CDP: | 510 PLAZO - DURACION: 5 MESES
¢ADICIGN O PRORROGA? NO TIEMPO PRORROGADO NO VALOR ADICIONADO: NO
FECHA DE INICIO CONTRATO 4/1/2024 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 31 DE AGOSTO DE 2024 VALOng';"Og%';;RATO’
N° CDP (ADICION): NO
PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO
osietopeL  |AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES
N¢ RP: (ADICION) NO CONTRATO | ASISTENCIALES EN LA ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO
MENDEZ BARRENECHE
¢SUSPENDIDO? NO FECHA DE REINICIO: NUEVA FECHA DE
TERMINACION:
VALOR TOTAL DEL CONTRATO NO PERIODO OBJETO DE COBRO: Apr-24
(ADICION)
$2,000,000

VALOR A PAGAR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE COBRO?

ALBA ANGARITA PATINO
C.C 36538986
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E.5.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO

FORMATO INFORME DE SUPERVISOR

Caodigo: GJC22F Versién: 1

FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/01/2024

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO:26/04/2024

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

ALBA ANGARITA PATINO

CON C.C N° 36,538,986

I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

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.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. |cD20242368 DE FECHA 3/31/2024
VALOR TOTAL DEL CONTRATO: $ 10.000.000 VALOR DE HONORARIOS PERIODO: $2.000.000
[N° PAGO/ N° DE INFORME:: 1DES5 N° CRP: 2793 N° CDP: 510
IPLAZO DEL CONTRATO (5) CINCO MESES FECHA DEL ACTA DE INICIO: 01/04/2024
|N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 7918543524 OPERADOR: sol
|UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
[NOMBRE DEL SUPERVISOR: AURA ESTELLA DAZA PENA
IIl. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
|N° DE MODIFICACION: N/A TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): N/A
SN - TIEMPO
VALOR ADICIONADO N/A CDP DE LA ADICION: N/A CRP DE LA ADICION: N/A PRORROGADO: N/A
Il POLIZAS (SI APLICA)

[N° DE POLIZA: XX NOMBRE DE LA ASEGURADORA: XX
|FECHA DE LA POLIZA DD/MM/AAAA ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: XX

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICAQUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES DE ABRIL Y SE APRUEBA PARA EL PAGO

RESPECTIVO
JITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS Sl NO

1 El contrato se encuentra debidamente legalizado. X
2 El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato le sean X

descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades.
3 Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el X

informe anexo y en su respectiva carpeta contractual.
4 Que el 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 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 5 (CINCO)

JFIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

IN°. IDENTIFICACION:

36,541,888




L Cédigo: GJC23F Version: 2

i
5,(? ¥ FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL
Joitie CONTRATO FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/1/2024

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 26/04/2024

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
ALBA ANGARITA PATINO
CON C.C N° 36538986

I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN
LA ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
OBJETO DEL CONTRATO:
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. | CD20242368 DE FECHA 3/31/2024
VALOR TOTAL DEL CONTRATO: $10.000.000 VALOR DE HONORARIOS PERIODO: $2.000.000
N° PAGO / N° DE INFORME:: 1DES N° CRP: 2793 N° CDP: 510
PLAZO DEL CONTRATO (5) CINCO MES(ES) FECHA DEL ACTA DE INICIO: 01/04/2024
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: AURA ESTELLA DAZA PENA
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: N/A TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): N/A
CDP DE LA CRP DE LA
VALOR ADICIONADO N/A 2 N/A - N/A TIEMPO PRORROGADO: N/A
ADICION: ADICION:
Ill. POLIZAS (SI APLICA)
N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
FECHA DE LA POLIZA DD/MM/AAAA ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: N/A
TV, ACTIVIDADES REALIZADAS CNCL TENIUDU, DO AVUCRDU CUNTL UDJETU' T TAY UDLTUARUIUNLEY COTADLECIDAY CIV EC CUNTIRATU
ITEM (Nahan car eoh tac can lac astividad ificac dal ahinta dal tratn)
1 Recibi y entregue turno de acuerdo a la guia.
Proporcnone atencion de enfermerla a pacientes de consulta externa, hospitalizados segun las idades fisicas, fi gi icoldgicas y sociales. (toma de signos vitales, bafio en cama, asistir en la
2 li ion, toma de glt tria, cambios de posicion, arreglo de la unidad, toma de muestra de laboratorio, realizar venopuncwn y verificar signos de flebitis, instalar y retirar inft de liquidos, asepsia a
los imy itos de trabajo como aspirador, rifloneras, pisingos, patos cada vez que sea i0).
3 |Asisti al paciente en la alimentacion enteral y parenteral
4  [Informe al enfermero de turno y a la profesional especializada de seguridad del paciente los incidentes, eventos adversos presentados en el servicio.
5 |Informe de las fallas de material y equipos de servicios
6 [Realice las respectivas solicitudes y devoluciones a farmacia de insumos o medicamentos de los pacientes que ingresen y egresen bajo la supervision de la enfermera
7 |Recibiy entregue a los pacientes a los diferentes servicios con la lista de chequeo correspondiente
8 |Observacion y reporte de signos de alarma presentados por sus pacientes
9 |[Clasifique, ordene y controlar las lencerias de los servicios a efectos de reposicion de ropas y de vestuario, relacionandose con los servicios de lavanderia
10 |Realice una adecuada segregacion de los elementos de proteccion personal, residuos hospitalarios que se generen de la atencion de los pacientes, de cualquier otro procedimiento y manejo de ropa sucia
11 |Recibi, registre oportunamente los elementos de proteccion personal y cumplir con el correcto uso de estos
12 |Adherencia a protocolos, guias y procedimientos requeridos en la prestacion del servicio.
13 |Prepare los paquetes de material (confeccion de apésitos de gasa, torundas y otro material), Colocar los controles quimicos y biologi ios, Poner las fechas de envasado, Cerrar los sobres de material.
Clasifique el material de esterilizacion, comprobar el correcto empaquetamiento, Introducir los diferentes paquetes seglin caracteristicas, Colaborar en la puesta en marcha de los aparatos, cumplimentar los
14 . -
registros especificos.
15 |Proporcione desde la zona intermedia todo el material necesario para la intervencion (hojas bisturies, apdsitos...), y tiene la zona repuesta, limpia y ordenada.
Al realizar el traslado de un paciente a otro servicio o por medio de la ambulancia, antes: Recibir las drdenes del servicio, Informarles a los familiares que se le van a realizar los procedimientos y debe estar listo
16 |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 acompaiiamiento del
familiar, mirar las condiciones de las venas, si estan permeables y con angiocath No. 18 y reciente.
17 | Surtir alos consultorios de materiales, equipos, etc.
18 |Recogi las facturas de los pacientes y verificar que estos aparezca en el sistema.
19 | Use adecuadamente y racionamentel los elementos, recursos y demas medios institucionales.
20 [Garantice la presencia oportuna, cuando se requiera hacer los procedimientos y labores propias del auxiliar de enfermeria en cualquier servicio de la E.S.E
21 |[Responder por las dafos y perjuicios en salud que se le generen a un usuario por su negligencia, omision, descuido, olvido exceso o cualquier otra accion imputable a su culpa
22 [Tuve comunicacion las 24 horas del dia para su facil localizacion en casos de urgencias, para lo cual deberan certificar el numero telefonico
23 La suspension, cancelacion y atrasos en la prestacion de los servicios por incumplimiento en los turnos asignados sin justificacion que ocasionen trastornos y o alteraciones en la oportunidad de la prestacion
del servicio, seran objeto de glosas de la orden que se genere, el incumplimiento a un turno nocturno no tiene derecho al descanso.
24 |Elvalor mensual facturado dependera de las actividades contratadas y cumplidas por parte del contratista y verificados por el supervisor del contrato
25 |Reporte inmediatamente cualquier incapacidad a la profesional especializada de la unidad de enfermeria
26 |Desarrolle las actividades definidas de acuerdo a contratacion definido por partes con las agendas de turno y horas establecidas mensuales (192h)
27 |Asisti a capacitaciones, programas de formacion continua, y apropiacion de procesos de induccion y reinduccion.
28 Garantice que la prestacion de servicio objeto del contrato cumplan estrictamente con las caracteristicas y referencias descritas en el presente documento, las cuales se deben ajustar a las normas de calidad de

conformidad con lo establecido por la E.S.E Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche. Adicionalmente la garantia de los servicios ofrecidos debe permitir que estos mantengan su calidad e idoneidad
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5; . FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL
Sl Méndes CONTRATO FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/1/2024

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 26/04/2024

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
ALBA ANGARITA PATINO
CON C.C N° 36538986

I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN
LA ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

OBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. | CD20242368 DE FECHA 3/31/2024

VALOR TOTAL DEL CONTRATO: $10.000.000 VALOR DE HONORARIOS PERIODO: $2.000.000

N° PAGO / N° DE INFORME:: 1DES N° CRP: 2793 N° CDP: 510

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

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA

NOMBRE DEL SUPERVISOR: AURA ESTELLA DAZA PENA

29 |Realice todas y cada una de las actividades que asigne el supervisor del contrato y las demas que determine el Gerente, y que se deriven de las necesidades de la E.S.E.

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: 7918543524 OPERADOR: SOl

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SALUD TOTAL 3/20/2024 $ 162,500
PENSION: CERTIFICADO 3/20/2024 0
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 3/20/2024 $ 31,700

VI.DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo 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 ocasion al sefialado contrato.

Vil. ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)

Anexar evidencias fotograficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

FIRMA DEL CONTRATISTA:

N°. IDENTIFICACION: 36538986




SOl

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO

T DAVIVIENDA

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION:

CIUDAD/MUNICIPIO:
DIRECCION:

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:

NOMBRE O RAZON SOCIAL:

FORMA DE PRESENTACION:
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 36538986

SANTA MARTA DEPARTAMENTO:
CRA 14 A #15-14 TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

ALBA ANGARITA PATINO
MAGDALENA

4200000
I-INDEPENDIENTE
Actividades reguladoras y

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

PERIODO COTIZACION
OTROS SUBSISTEMAS:

DIAS DE MORA:

FECHA PAGO (aaaa/mm/dd):

7918543524 TIPO DE PLANILLA:

MES: marzo PERIODO COTIZACION
ANO: 2024 SALUD:
0

2024/03/20 NUMERO AUTORIZACION:

I-INDEPENDIENTES

MES: marzo
ANO: 2024
524229428

2024/03/19 7:03 PM

NOVEDADES
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP |COR | VSP'| VST |-SLN |COM | IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
[ LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
800130907 | EPS002 EPS002-SALUD TOTAL 1 $ 162.500
SUBTOTAL: 1 $ 162.500
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
860011153 14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A. 1 $31.700
SUBTOTAL: 1 $31.700
VALOR SIN MORA: $194.200
VALOR MORA: $0
TOTAL PAGADO: $ 194.200

USUARIO: SOI - CEDULA DE CIUDADANIA36538986

PAGINA 1 DE 1




JVB NIT: 891780185
. i CARRERA 14 #23-42

Julio Méndez 4346262
BARRENECHE

‘!' o o ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

ANO: 2024 NUMERO DE ACUERDO: 004  FECHA: 31/03/2024

REGISTROS PRESUPUESTALES No. 2793
LA PROFESIONAL UNIVERSITARIA DE PRESUPUESTO
CERTIFICA

CERTIFICADO DISPONIBILIDAD No.510
TERCERO: 36538986 - ANGARITA PATINO ALBA

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 2368

VALOR: $ 10,000,000.00
DIEZ MILLONES (PESOS)

Cédigo Rubro Descripcion Lugar cod. CPC descripcion CPC Valor
2.4.5.02.09.901.20 servicios personales (personal asistencial) ESE JULIO MENDEZ BARRENECHE 10,000,000
Contrato No. Contrato Fecha Inicial Fecha Final
PRESTACION DE SERVICIOS 2368

-
S/
LEDYS GAKINDO MORALES MARGARITA'CECILIA OROZCO ESLAIT
PROFESIONAL UNIVERSITARIO PRESUPUESTO SUBGERENTE ADMINISTRATIVA'YY FINANCIERA

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



SOl

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO

T DAVIVIENDA

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION:

CIUDAD/MUNICIPIO:
DIRECCION:

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:

NOMBRE O RAZON SOCIAL:

FORMA DE PRESENTACION:
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 36538986

SANTA MARTA DEPARTAMENTO:
CRA 14 A #15-14 TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

ALBA ANGARITA PATINO
MAGDALENA

4200000
I-INDEPENDIENTE
Actividades reguladoras y

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

PERIODO COTIZACION
OTROS SUBSISTEMAS:

DIAS DE MORA:

FECHA PAGO (aaaa/mm/dd):

7919993426 TIPO DE PLANILLA:

MES: abril PERIODO COTIZACION
ARNO: 2024 SALUD:
0

2024/04/15 NUMERO AUTORIZACION:

I-INDEPENDIENTES

MES: abril
ANO: 2024
576547860

NOVEDADES
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP |COR | VSP'| VST |-SLN |COM | IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
[ LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
800130907 | EPS002 EPS002-SALUD TOTAL 1 $ 162.500
SUBTOTAL: 1 $ 162.500
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
860011153 14-23 14-23-POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S.A. 1 $31.700
SUBTOTAL: 1 $31.700
VALOR SIN MORA: $194.200
VALOR MORA: $0
TOTAL PAGADO: $ 194.200
2024/04/15 1:37 PM USUARIO: SOI - CEDULA DE CIUDADANIA36538986 PAGINA 1DE 1




CUENTA DE COBRO

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/05/2024

DATOS DEL CONTRATISTA
NOMBRES Y APELLIDOS: ALBA ANGARITA PATINO cc: 36538986
RUT: 36538986-8
CORREO ELECTRONICO: albangaritap@hotmail.com TELEFONO: 3135697940
DIRECCION DOMICILIO: Calle 14a #15-16 Cundi CIUDAD: SANTA MARTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracion de renta del afio gravable 2024.

No tomaré costos y deducciones

(x)

Si tomaré costos y deducciones

—)

operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y

paragrafo 4 del decreto Unico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacion de la renta exenta del 25% sobre

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: AHORRO N° CUENTA: 550117100079609
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
N2 DEL CONTRATO: CD20242368 Ne RP: | 2793 N° CDP: | 510 PLAZO - DURACION: 5 MESES
¢ADICION O PRORROGA? NO TIEMPO PRORROGADO NO VALOR ADICIONADO: NO
FECHA DE INICIO CONTRATO 4/1/2024 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 31 DE AGOSTO DE 2024 VALOng';"Og%';;RATO’
N° CDP (ADICION): NO
PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO
osietoper  |AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES
Ne RP: (ADICION) NO CONTRATO | AG|STENCIALES EN LA ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO
MENDEZ BARRENECHE
¢SUSPENDIDO? NO FECHA DE REINICIO: NUEVA FECH{\ DE
TERMINACION:
WAL LI L A ) NO PERIODO OBJETO DE COBRO: MAYO 2024.
(ADICION)
$ 2,000,000

VALOR A PAGAR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE COBRO?

ALBA ANGARITA PATINO
C.C 36538986



mailto:albangaritap@hotmail.com
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E.5.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO

FORMATO INFORME DE SUPERVISOR

Caodigo: GJC22F Versién: 1

FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/01/2024

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO:30/05/2024

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

ALBA ANGARITA PATINO

CON C.C N° 36,538,986

I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

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.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. |cD20242368 DE FECHA 3/31/2024
VALOR TOTAL DEL CONTRATO: $10.000.000 VALOR DE HONORARIOS PERIODO: $2.000.000
[N° PAGO/ N° DE INFORME:: 2DE5 N° CRP: 2793 N° CDP: 510
IPLAZO DEL CONTRATO (5) CINCO MESES FECHA DEL ACTA DE INICIO: 01/04/2024
|N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 7919993426 OPERADOR: sol
|UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
[NOMBRE DEL SUPERVISOR: AURA ESTELLA DAZA PENA
IIl. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
|N° DE MODIFICACION: N/A TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): N/A
SN - TIEMPO
VALOR ADICIONADO N/A CDP DE LA ADICION: N/A CRP DE LA ADICION: N/A PRORROGADO: N/A
Il POLIZAS (SI APLICA)

[N° DE POLIZA: XX NOMBRE DE LA ASEGURADORA: XX
|FECHA DE LA POLIZA DD/MM/AAAA ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: XX

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICAQUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES DE MAYO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO

RESPECTIVO
JITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS Sl NO

1 El contrato se encuentra debidamente legalizado. X
2 El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato le sean X

descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades.
3 Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el X

informe anexo y en su respectiva carpeta contractual.
4 Que el 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 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° 2 (DOS) de 5 (CINCO)

JFIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

IN°. IDENTIFICACION:

36,541,888




L Cédigo: GJC23F Version: 2

i
5,(? ¥ FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL
Joitie CONTRATO FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/1/2024

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/05/2024

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
ALBA ANGARITA PATINO
CON C.C N° 36538986

I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN
LA ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
OBJETO DEL CONTRATO:
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. | CD20242368 DE FECHA 3/31/2024
VALOR TOTAL DEL CONTRATO: $10.000.000 VALOR DE HONORARIOS PERIODO: $2.000.000
N° PAGO / N° DE INFORME:: 2DE5 N° CRP: 2793 N° CDP: 510
PLAZO DEL CONTRATO (5) CINCO MES(ES) FECHA DEL ACTA DE INICIO: 01/04/2024
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: AURA ESTELLA DAZA PENA
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: N/A TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): N/A
CDP DE LA CRP DE LA
VALOR ADICIONADO N/A 2 N/A - N/A TIEMPO PRORROGADO: N/A
ADICION: ADICION:
Ill. POLIZAS (SI APLICA)
N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
FECHA DE LA POLIZA DD/MM/AAAA ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: N/A
TV, ACTIVIDADES REALIZADAS CNCL TENIUDU, DO AVUCRDU CUNTL UDJETU' T TAY UDLTUARUIUNLEY COTADLECIDAY CIV EC CUNTIRATU
ITEM (Nahan car eoh tac can lac astividad ificac dal ahinta dal tratn)
1 Recibi y entregue turno de acuerdo a la guia.
Proporcnone atencion de enfermerla a pacientes de consulta externa, hospitalizados segun las idades fisicas, fi gi icoldgicas y sociales. (toma de signos vitales, bafio en cama, asistir en la
2 li ion, toma de glt tria, cambios de posicion, arreglo de la unidad, toma de muestra de laboratorio, realizar venopuncwn y verificar signos de flebitis, instalar y retirar inft de liquidos, asepsia a
los imy itos de trabajo como aspirador, rifloneras, pisingos, patos cada vez que sea i0).
3 |Asisti al paciente en la alimentacion enteral y parenteral
4  [Informe al enfermero de turno y a la profesional especializada de seguridad del paciente los incidentes, eventos adversos presentados en el servicio.
5 |Informe de las fallas de material y equipos de servicios
6 [Realice las respectivas solicitudes y devoluciones a farmacia de insumos o medicamentos de los pacientes que ingresen y egresen bajo la supervision de la enfermera
7 |Recibiy entregue a los pacientes a los diferentes servicios con la lista de chequeo correspondiente
8 |Observacion y reporte de signos de alarma presentados por sus pacientes
9 |[Clasifique, ordene y controlar las lencerias de los servicios a efectos de reposicion de ropas y de vestuario, relacionandose con los servicios de lavanderia
10 |Realice una adecuada segregacion de los elementos de proteccion personal, residuos hospitalarios que se generen de la atencion de los pacientes, de cualquier otro procedimiento y manejo de ropa sucia
11 |Recibi, registre oportunamente los elementos de proteccion personal y cumplir con el correcto uso de estos
12 |Adherencia a protocolos, guias y procedimientos requeridos en la prestacion del servicio.
13 |Prepare los paquetes de material (confeccion de apésitos de gasa, torundas y otro material), Colocar los controles quimicos y biologi ios, Poner las fechas de envasado, Cerrar los sobres de material.
Clasifique el material de esterilizacion, comprobar el correcto empaquetamiento, Introducir los diferentes paquetes seglin caracteristicas, Colaborar en la puesta en marcha de los aparatos, cumplimentar los
14 . -
registros especificos.
15 |Proporcione desde la zona intermedia todo el material necesario para la intervencion (hojas bisturies, apdsitos...), y tiene la zona repuesta, limpia y ordenada.
Al realizar el traslado de un paciente a otro servicio o por medio de la ambulancia, antes: Recibir las drdenes del servicio, Informarles a los familiares que se le van a realizar los procedimientos y debe estar listo
16 |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 acompaiiamiento del
familiar, mirar las condiciones de las venas, si estan permeables y con angiocath No. 18 y reciente.
17 | Surtir alos consultorios de materiales, equipos, etc.
18 |Recogi las facturas de los pacientes y verificar que estos aparezca en el sistema.
19 | Use adecuadamente y racionamentel los elementos, recursos y demas medios institucionales.
20 [Garantice la presencia oportuna, cuando se requiera hacer los procedimientos y labores propias del auxiliar de enfermeria en cualquier servicio de la E.S.E
21 |[Responder por las dafos y perjuicios en salud que se le generen a un usuario por su negligencia, omision, descuido, olvido exceso o cualquier otra accion imputable a su culpa
22 [Tuve comunicacion las 24 horas del dia para su facil localizacion en casos de urgencias, para lo cual deberan certificar el numero telefonico
23 La suspension, cancelacion y atrasos en la prestacion de los servicios por incumplimiento en los turnos asignados sin justificacion que ocasionen trastornos y o alteraciones en la oportunidad de la prestacion
del servicio, seran objeto de glosas de la orden que se genere, el incumplimiento a un turno nocturno no tiene derecho al descanso.
24 |Elvalor mensual facturado dependera de las actividades contratadas y cumplidas por parte del contratista y verificados por el supervisor del contrato
25 |Reporte inmediatamente cualquier incapacidad a la profesional especializada de la unidad de enfermeria
26 |Desarrolle las actividades definidas de acuerdo a contratacion definido por partes con las agendas de turno y horas establecidas mensuales (192h)
27 |Asisti a capacitaciones, programas de formacion continua, y apropiacion de procesos de induccion y reinduccion.
28 Garantice que la prestacion de servicio objeto del contrato cumplan estrictamente con las caracteristicas y referencias descritas en el presente documento, las cuales se deben ajustar a las normas de calidad de

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




~la- o o 4 Cédigo: GJC23F Version: 2

5; . FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL
Sl Méndes CONTRATO FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/1/2024

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/05/2024

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
ALBA ANGARITA PATINO
CON C.C N° 36538986

I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN
LA ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

OBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. | CD20242368 DE FECHA 3/31/2024

VALOR TOTAL DEL CONTRATO: $10.000.000 VALOR DE HONORARIOS PERIODO: $2.000.000

N° PAGO / N° DE INFORME:: 2DE5 N° CRP: 2793 N° CDP: 510

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

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA

NOMBRE DEL SUPERVISOR: AURA ESTELLA DAZA PENA

29 |Realice todas y cada una de las actividades que asigne el supervisor del contrato y las demas que determine el Gerente, y que se deriven de las necesidades de la E.S.E.

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: 7919993426 OPERADOR: SOl

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SALUD TOTAL 4/15/2024 $ 162,500
PENSION: CERTIFICADO 4/15/2024 0
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 4/15/2024 $ 31,700

VI.DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo 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 ocasion al sefialado contrato.

Vil. ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)

Anexar evidencias fotograficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

FIRMA DEL CONTRATISTA:

N°. IDENTIFICACION: 36538986




CUENTA DE COBRO

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/05/2024

DATOS DEL CONTRATISTA
NOMBRES Y APELLIDOS: ALBA ANGARITA PATINO cc: 36538986
RUT: 36538986-8
CORREO ELECTRONICO: albangaritap@hotmail.com TELEFONO: 3135697940
DIRECCION DOMICILIO: Calle 14a #15-16 Cundi CIUDAD: SANTA MARTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracion de renta del afio gravable 2024.

No tomaré costos y deducciones

(x)

Si tomaré costos y deducciones

—)

operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y

paragrafo 4 del decreto Unico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacion de la renta exenta del 25% sobre

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: AHORRO N° CUENTA: 550117100079609
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
N2 DEL CONTRATO: CD20242368 Ne RP: | 2793 N° CDP: | 510 PLAZO - DURACION: 5 MESES
¢ADICION O PRORROGA? NO TIEMPO PRORROGADO NO VALOR ADICIONADO: NO
FECHA DE INICIO CONTRATO 4/1/2024 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 31 DE AGOSTO DE 2024 VALOng';"Og%';;RATO’
N° CDP (ADICION): NO
PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO
osietoper  |AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES
Ne RP: (ADICION) NO CONTRATO | AG|STENCIALES EN LA ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO
MENDEZ BARRENECHE
¢SUSPENDIDO? NO FECHA DE REINICIO: NUEVA FECH{\ DE
TERMINACION:
WAL LI L A ) NO PERIODO OBJETO DE COBRO: MAYO 2024.
(ADICION)
$ 2,000,000

VALOR A PAGAR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE COBRO?

ALBA ANGARITA PATINO
C.C 36538986



mailto:albangaritap@hotmail.com
mailto:albangaritap@hotmail.com
mailto:albangaritap@hotmail.com
mailto:albangaritap@hotmail.com

SOl

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO

T DAVIVIENDA

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION:

CIUDAD/MUNICIPIO:
DIRECCION:

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:

NOMBRE O RAZON SOCIAL:

FORMA DE PRESENTACION:
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 36538986

SANTA MARTA DEPARTAMENTO:
CRA 14 A #15-14 TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

ALBA ANGARITA PATINO
MAGDALENA

4200000
I-INDEPENDIENTE
Actividades reguladoras y

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

PERIODO COTIZACION
OTROS SUBSISTEMAS:

DIAS DE MORA:

FECHA PAGO (aaaa/mm/dd):

7919993426 TIPO DE PLANILLA:

MES: abril PERIODO COTIZACION
ARNO: 2024 SALUD:
0

2024/04/15 NUMERO AUTORIZACION:

I-INDEPENDIENTES

MES: abril
ANO: 2024
576547860

NOVEDADES
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP |COR | VSP'| VST |-SLN |COM | IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
[ LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
800130907 | EPS002 EPS002-SALUD TOTAL 1 $ 162.500
SUBTOTAL: 1 $ 162.500
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
860011153 14-23 14-23-POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S.A. 1 $31.700
SUBTOTAL: 1 $31.700
VALOR SIN MORA: $194.200
VALOR MORA: $0
TOTAL PAGADO: $ 194.200
2024/04/15 1:37 PM USUARIO: SOI - CEDULA DE CIUDADANIA36538986 PAGINA 1DE 1
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E.5.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO

FORMATO INFORME DE SUPERVISOR

Caodigo: GJC22F Versién: 1

FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/01/2024

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO:30/05/2024

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

ALBA ANGARITA PATINO

CON C.C N° 36,538,986

I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

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.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. |cD20242368 DE FECHA 3/31/2024
VALOR TOTAL DEL CONTRATO: $10.000.000 VALOR DE HONORARIOS PERIODO: $2.000.000
[N° PAGO/ N° DE INFORME:: 2DE5 N° CRP: 2793 N° CDP: 510
IPLAZO DEL CONTRATO (5) CINCO MESES FECHA DEL ACTA DE INICIO: 01/04/2024
|N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 7919993426 OPERADOR: sol
|UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
[NOMBRE DEL SUPERVISOR: AURA ESTELLA DAZA PENA
IIl. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
|N° DE MODIFICACION: N/A TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): N/A
SN - TIEMPO
VALOR ADICIONADO N/A CDP DE LA ADICION: N/A CRP DE LA ADICION: N/A PRORROGADO: N/A
Il POLIZAS (SI APLICA)

[N° DE POLIZA: XX NOMBRE DE LA ASEGURADORA: XX
|FECHA DE LA POLIZA DD/MM/AAAA ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: XX

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICAQUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES DE MAYO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO

RESPECTIVO
JITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS Sl NO

1 El contrato se encuentra debidamente legalizado. X
2 El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato le sean X

descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades.
3 Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el X

informe anexo y en su respectiva carpeta contractual.
4 Que el 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 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° 2 (DOS) de 5 (CINCO)

JFIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

IN°. IDENTIFICACION:

36,541,888




L Cédigo: GJC23F Version: 2

i
5,(? ¥ FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL
Joitie CONTRATO FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/1/2024

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/05/2024

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
ALBA ANGARITA PATINO
CON C.C N° 36538986

I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN
LA ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
OBJETO DEL CONTRATO:
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. | CD20242368 DE FECHA 3/31/2024
VALOR TOTAL DEL CONTRATO: $10.000.000 VALOR DE HONORARIOS PERIODO: $2.000.000
N° PAGO / N° DE INFORME:: 2DE5 N° CRP: 2793 N° CDP: 510
PLAZO DEL CONTRATO (5) CINCO MES(ES) FECHA DEL ACTA DE INICIO: 01/04/2024
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: AURA ESTELLA DAZA PENA
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: N/A TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): N/A
CDP DE LA CRP DE LA
VALOR ADICIONADO N/A 2 N/A - N/A TIEMPO PRORROGADO: N/A
ADICION: ADICION:
Ill. POLIZAS (SI APLICA)
N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
FECHA DE LA POLIZA DD/MM/AAAA ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: N/A
TV, ACTIVIDADES REALIZADAS CNCL TENIUDU, DO AVUCRDU CUNTL UDJETU' T TAY UDLTUARUIUNLEY COTADLECIDAY CIV EC CUNTIRATU
ITEM (Nahan car eoh tac can lac astividad ificac dal ahinta dal tratn)
1 Recibi y entregue turno de acuerdo a la guia.
Proporcnone atencion de enfermerla a pacientes de consulta externa, hospitalizados segun las idades fisicas, fi gi icoldgicas y sociales. (toma de signos vitales, bafio en cama, asistir en la
2 li ion, toma de glt tria, cambios de posicion, arreglo de la unidad, toma de muestra de laboratorio, realizar venopuncwn y verificar signos de flebitis, instalar y retirar inft de liquidos, asepsia a
los imy itos de trabajo como aspirador, rifloneras, pisingos, patos cada vez que sea i0).
3 |Asisti al paciente en la alimentacion enteral y parenteral
4  [Informe al enfermero de turno y a la profesional especializada de seguridad del paciente los incidentes, eventos adversos presentados en el servicio.
5 |Informe de las fallas de material y equipos de servicios
6 [Realice las respectivas solicitudes y devoluciones a farmacia de insumos o medicamentos de los pacientes que ingresen y egresen bajo la supervision de la enfermera
7 |Recibiy entregue a los pacientes a los diferentes servicios con la lista de chequeo correspondiente
8 |Observacion y reporte de signos de alarma presentados por sus pacientes
9 |[Clasifique, ordene y controlar las lencerias de los servicios a efectos de reposicion de ropas y de vestuario, relacionandose con los servicios de lavanderia
10 |Realice una adecuada segregacion de los elementos de proteccion personal, residuos hospitalarios que se generen de la atencion de los pacientes, de cualquier otro procedimiento y manejo de ropa sucia
11 |Recibi, registre oportunamente los elementos de proteccion personal y cumplir con el correcto uso de estos
12 |Adherencia a protocolos, guias y procedimientos requeridos en la prestacion del servicio.
13 |Prepare los paquetes de material (confeccion de apésitos de gasa, torundas y otro material), Colocar los controles quimicos y biologi ios, Poner las fechas de envasado, Cerrar los sobres de material.
Clasifique el material de esterilizacion, comprobar el correcto empaquetamiento, Introducir los diferentes paquetes seglin caracteristicas, Colaborar en la puesta en marcha de los aparatos, cumplimentar los
14 . -
registros especificos.
15 |Proporcione desde la zona intermedia todo el material necesario para la intervencion (hojas bisturies, apdsitos...), y tiene la zona repuesta, limpia y ordenada.
Al realizar el traslado de un paciente a otro servicio o por medio de la ambulancia, antes: Recibir las drdenes del servicio, Informarles a los familiares que se le van a realizar los procedimientos y debe estar listo
16 |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 acompaiiamiento del
familiar, mirar las condiciones de las venas, si estan permeables y con angiocath No. 18 y reciente.
17 | Surtir alos consultorios de materiales, equipos, etc.
18 |Recogi las facturas de los pacientes y verificar que estos aparezca en el sistema.
19 | Use adecuadamente y racionamentel los elementos, recursos y demas medios institucionales.
20 [Garantice la presencia oportuna, cuando se requiera hacer los procedimientos y labores propias del auxiliar de enfermeria en cualquier servicio de la E.S.E
21 |[Responder por las dafos y perjuicios en salud que se le generen a un usuario por su negligencia, omision, descuido, olvido exceso o cualquier otra accion imputable a su culpa
22 [Tuve comunicacion las 24 horas del dia para su facil localizacion en casos de urgencias, para lo cual deberan certificar el numero telefonico
23 La suspension, cancelacion y atrasos en la prestacion de los servicios por incumplimiento en los turnos asignados sin justificacion que ocasionen trastornos y o alteraciones en la oportunidad de la prestacion
del servicio, seran objeto de glosas de la orden que se genere, el incumplimiento a un turno nocturno no tiene derecho al descanso.
24 |Elvalor mensual facturado dependera de las actividades contratadas y cumplidas por parte del contratista y verificados por el supervisor del contrato
25 |Reporte inmediatamente cualquier incapacidad a la profesional especializada de la unidad de enfermeria
26 |Desarrolle las actividades definidas de acuerdo a contratacion definido por partes con las agendas de turno y horas establecidas mensuales (192h)
27 |Asisti a capacitaciones, programas de formacion continua, y apropiacion de procesos de induccion y reinduccion.
28 Garantice que la prestacion de servicio objeto del contrato cumplan estrictamente con las caracteristicas y referencias descritas en el presente documento, las cuales se deben ajustar a las normas de calidad de

conformidad con lo establecido por la E.S.E Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche. Adicionalmente la garantia de los servicios ofrecidos debe permitir que estos mantengan su calidad e idoneidad
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CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
ALBA ANGARITA PATINO
CON C.C N° 36538986

I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN
LA ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

OBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. | CD20242368 DE FECHA 3/31/2024

VALOR TOTAL DEL CONTRATO: $10.000.000 VALOR DE HONORARIOS PERIODO: $2.000.000

N° PAGO / N° DE INFORME:: 2DE5 N° CRP: 2793 N° CDP: 510

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

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA

NOMBRE DEL SUPERVISOR: AURA ESTELLA DAZA PENA

29 |Realice todas y cada una de las actividades que asigne el supervisor del contrato y las demas que determine el Gerente, y que se deriven de las necesidades de la E.S.E.

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: 7919993426 OPERADOR: SOl

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SALUD TOTAL 4/15/2024 $ 162,500
PENSION: CERTIFICADO 4/15/2024 0
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 4/15/2024 $ 31,700

VI.DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo 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 ocasion al sefialado contrato.

Vil. ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)

Anexar evidencias fotograficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

FIRMA DEL CONTRATISTA:

N°. IDENTIFICACION: 36538986




