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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 PROFESIONALES
COMO ENFERMERA (O) PARA REALIZAR Previa legalizacion,
CD20242675 | KIMBERLY DAYANA DAZA LINERO ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA E.S.E sin exceder el 31 de
HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ agosto de 2024
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
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ACTA DE INICIO DEL CONTRATO €D20242675 DEL 2024
NO. DEL CONTRATO CD20242675DEL 2024
NOMBERE DEL CONTRATANTE ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
NOMBRE DEL CONTRATISTA I DAZA LINERO KIMBERLY DAYANA

NO. DE IDENTIDAD

C.C 1083032523

OBJETO DEL CONTRATO

PRESTACION .DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERA {O) PARA
REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LAE.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO
JULIO MENDEZ BARRENECHE.

VALOR TOTAL DEL CONTRATO

QUINCE MILLONES QUINIENTOS MIL PESOS M/L (15.508:000)

5 cuotas por valor de TRES MILLONES CIEN MIL PESOS M/E5($37100.000), de
conformidad con el informe de la ejecucion de‘gliuidag?s\cqﬁtraeguales

Entre los suscritos a saber AURA STELLA DAZA PENA, e

SUPERVISOR,

FORMA DE PAGO realizadas, previa certificacion de cumplimiento de exwﬁ%& da\“ﬁ”o parte“del
Supervisor del contrato. .
PLAZO DE EJECUCION Previa legalfzacion del contrato sin excedér3L:DE AGQSTO DE|2024
CDP 510 R D Wy S
REGISTRO PRESUPUESTAL 3050 N iy
SUPERVISOR DEL CONTRATO UNIDAD FUNCIONAL DEENEERMERIA =N
N

1, %ﬁfsmnal Especializado Unidad
420;_}426‘ 5y porila otra, DAZA LINERO KIMBERLY

| contrato en mencion, cuyo objeto es el
N

CONTRATISTA,

)qub&@[\‘j D4 4.

DAZA LINERO KIMBERLY DAYANA
€.C 1083032523




CUENTA DE COBRO

DATOS DEL CONTRATISTA FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 26/04/2024
NOMBRES Y APELLIDOS: KIMBERLY DAYANA DAZA LINERO ce: 1083032523
RUT: 1083032523-0
CORREO ELECTRONICO: kimberlydaza9710@gmail.com TELEFONO DE CONTACTO: 3008617781
DIRECCION DOMICILIO: Calle 16 #16-22 san jose 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

—)

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

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

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DE BOGOTA | TIPO DE CUENTA: AHORRO | N° CUENTA: 235284783
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
N° DEL CONTRATO: CD20242675 N° RP: [ 3050 N"CDP: | 510 PLAZO - DURACION: 5 MESES
¢ADICION O PRORROGA? NO TIEMPO PRORROGADO NO VALOR ADICIONADO: NO
FECHA DE INICIO CONTRATO 4112024 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 813112024 VALORDEL fsog‘gm)?: $
N° CDP (ADICION): NO

OBJETO DEL PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERA(O) PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES
CONTRATO EN LA ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

N° RP: (ADICION) NO
NUEVA FECHA DE
; ? M .
LSUSPENDIDO? NO FECHA DE REINICIO: TERMINAGION:
[VALOR TOTAL DEL CONTRATO NIA PERIODO OBJETO DE COBRO: MES DE ABRIL 2024
(ADICION)
VALOR A PAGAR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE COBRO? $ 3,100,000

KiMex L':j pron |

KIMBERLY DAYANA DAZA LINERO
CC. 1083032523
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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

CON C.C N° 1,083,032,523

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
KIMBERLY DAYANA DAZA LINERO

I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERA(O) PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA E.S.E

el bIEL G e HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. |cD20242675 DE FECHA 3/31/2024
VALOR TOTAL DEL CONTRATO: $ 15.500.000 VALOR DE HONORARIOS PERIODO: $3.100.000
[N° PAGO/ N° DE INFORME:: 1DES5 N° CRP: 3050 N° CDP: 510
IPLAZO DEL CONTRATO (5) CINCO MES FECHA DEL ACTA DE INICIO: 1/04/2024
|N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 9464654457 OPERADOR: APORTES EN LINEA
|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:

&fc/m ‘f%% Qﬂg& %

IN°. IDENTIFICACION:

36,541,888




Codigo: GJC23F Version: 2

FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL
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
KIMBERLY DAYANA DAZA LINERO
CON C.C N° 1083032523

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTACION DE SERVICIOSPROFESIONALES COMO ENFERMERA(O) PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA ESE HOSPITAL
OBJETO DEL CONTRATO: UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. | CD20242675 DE FECHA 3/31/2024
VALOR TOTAL DEL CONTRATO: $15.500.000 VALOR DE HONORARIOS PERIODO: $3.100.000
N° PAGO / N° DE INFORME:: 1DES N° CRP: 3050 N° CDP: 510
PLAZO DEL CONTRATO (5) CINCO MES(ES) FECHA DEL ACTA DE INICIO: 1/04/2024
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: AURA ESTELLA DAZA PENA
1Il. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: N/A TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): N/A
CDP DE LA CRP DE LA
VALOR ADICIONADO N/A . N/A P 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 AUTIVIDAVCO REALIZADVAS TN LCL TENVUDU, DO AVUCRUDU CUNTL VDJETU T LA UDLITUACVIUNCO COTADLEVIDAO CINCL CVUNTRATU
ITEM (Nohan car pnh tac ran lac astividadac acnanificac dal nhinta dal tratn)
1 |Planee, organice, dirigi, realice las gestiones necesarias para lograr el funcionamiento de los servicios de acuerdo a los planes y programas establecidos.
2 |[Solucione los problemas detectados o comunicados; si estan fuera de su alcance denvarlos aI mvel erar UICO corres ondlente coordmadores de areas
3 |Realice Rondas de Seguridad de Paciente diaria: Identificacion de paciente, Vi , segreg de pitalarios, orden y aseo de los servicios
4 |Supervise que la entrega y recibo de turno se realice de acuerdo aI protocolo eslabIeC|do por Ia |nst|tuaon
5 |Verifique la aplicacion de listas de chequeo para el control en la p ion de i i yp! basicos de Enf
6 |Vele porel limi de los pr¢ los, p! y formatos de los diferentes servicios.
7__|C be la realizacion de la asepsia en los diferentes servicios y que se bien izado los sitios de trabajo.
8 Veri'frque que se registren en los formatos correspondiente la asepsia, equipos biomédicos, carro de paro, kit obstétricos, bitacoras ingreso y egreso de [ k de enf registros de elementos
de proteccion personal, asignacion de pacientes y roles, reservas de hemoderivados, lavanderia, muestras sangumeas etc.
9 |Vigile el uso ad do de regi de enfermeria: Expedi clinico, censo, registros listi planes de asit tacion y otros.
Q [Verifique la lizacion diaria de los registros de Ios i en el tablero con camas reservadas
1 [Detecte la idad de materiallequipo de los servicios y i la adq
2 |Vigile lahoray la ini ion correcta de prescripci édi
13 |Verifique que se cumpla con la notificacion inmediata de los eventos ad! ylo inci que se p ten en la ion del
14 |Participe en la lizacion de d e instr técnico inistrativos de la unidad de Enfermeria.
15 |[Informe al jefe i iato de forma escrita de Juiera lias que se p en los servicios.
16 |Participe en las reuniones internas de la institucion y que sean delegada por la jefe inmediata.
17 'I_'»‘articipe enla izacion de los protocolos, guias e instructivos jados por la i
18 [Supervise el imiento en la recepcién, devolucién, preparacién y administracion de medi
19 |Vigile el confort del cliente externo: Supervisar el bafio diario, arreglo de la unidad, cambio de posicién (prevencion de ulceras por presion), Supervisar que tipo de Al on se esta doal g
20 |Verifique la preparacion ad da de los ios y cirugia.
21 [Verifique, realice y gestione el registro de eventos ad , e incid y de infecci intrat italarias p los en el servicio.
22 ione de lios diagnosti di peciales e i Itas, etc.
23 Proporclone orientacion a los estudiantes y al personal de induccién
24 opor las 6rdenes de fi licada para cada paci y verificacion de este p
25 |Verifique de la A izacion de Kardex, tarjeta de i hoja de tr i control y distribucion de liquidos esté dili iada como es debido.
Gestione Ta asignacién de las camas del servicio y a ofro servicio
27 _|verifique el registro de las ciones de las enfermeras asit
28 |Asisti a las rondas médicas y de enfermeria de su area para conocer el proceso de cuidado de estos
29 |Notifique dafios a mantenimiento, realizar ronda conj con
30 |Informe por escrito, diari a inacion los i i pr dos en cada servicio.
31 |Verifique el imit de la p ion pe | de enfermeria
32 Reubl y entregue turno de acuerdo ala guia institucional.
33 i ion de paci ios al personal de auxiliar de Enf ia y enfermera asi ial antes de la ronda de Enfermeria
34 |Propicione un i jable, utilizando siempre la ion asertiva tanto con paci familiar y grupo de trabajo
5 |Proporcione atencion de enfermerla a pacientes hospitalizados seqgun las necesidades fisicas, fisiolégicas, psicolégicas y sociales (plan de atencion de enfermeria)
36 |Elabore de reporte de enfermeria
37 |Maneje y controle el material y equipo en la atencion del pacient
38 [Garantice la presencia oportuna, cuando se requi hacer los pi imi y labores propias del profesional en enf faen iera de los servicios de la E.S.E.
39 Cuando el paciente ingrese y en el turno nocturno, realizar el pedido de jeringa, liquidos de 100cc, y 250 cc para 24 horas dependiendo de la cantidad de dosis de medi que tenga el paci asi mismo
licitar las jeringas necearias para la toma de laboratorio, la solucion salina para el previo lavado pre y post para per ilizacion de [ ion, equipos cuando el paciente ingrese
40 |Entregue historia clinica a f; ion de paci que tengan egresos en el orden blecid

Viad: T T

41 Asistialas rondas y a los especi; y g durante los pi

42 por los dafios y perjuicios en salud que se le genere a un usuario por su negligencia, omision, descuido, olvido, exceso o cualquier otra accion imputable a su culpa. Lo que conllevara igualmente a las
ias a las que tenga lugar.

43 |Participe en las j cientificas, actividad émicas y de i

44__|Realice seguimiento diario de la historia clinica (evolucion, ordenes médica, notas de Enfermeria, etc.,) en todo lo ala ion y evolucion de los

45 |Diligencie la Historia clinica de los pacients pli con los para tablecidos en la Resolucion No. 1995 de Julio 08 1.999 y demas normas legales que la I t ituyan o derog

46 |Realice imit diario de la historia clinica (evolucién, ordenes médica, notas de Enfermeria, etc.,) en todo lo ala ion y evolucion de los

47 |Actualice Kardex y tarjetas de i de acuerdo a los fectuados por médico tratante en la evolucion y ordenes médicas, en los diferentes turnos (corrido, noche) etc.

48 rF'articipe en las juntas médicas y dejar tancia por escrito de ! édicos emitidos

49 |Tener icacion las 24 horas del dia para su facil localizacion en casos de ias, para lo cual deberan certificar el nimero

50 [Adminit ion de medi tos de acuerdo al protocolo i




- o .. COdIgO GJC23F Version: 2

2;’ FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL
e Mo 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
KIMBERLY DAYANA DAZA LINERO
CON C.C N° 1083032523

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTACION DE SERVICIOSPROFESIONALES COMO ENFERMERA(O) PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA ESE HOSPITAL
OBJETO DEL CONTRATO: UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. | CD20242675 DE FECHA 3/31/2024
VALOR TOTAL DEL CONTRATO: $15.500.000 VALOR DE HONORARIOS PERIODO: $3.100.000
N° PAGO / N° DE INFORME:: 1DES N° CRP: 3050 N° CDP: 510
PLAZO DEL CONTRATO (5) CINCO MES(ES) FECHA DEL ACTA DE INICIO: 1/04/2024
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: AURA ESTELLA DAZA PENA
51 |Solicite los productos de asepsia y Supervisar la desinfeccién en el servicio y regi: lo en el formato correspondi
52 |Supervisar el cuidado, conservacion y reposicion de batas, b toallas, etc.
53 |Supervise y cumpli con la correcta segregacion de los el de proteccion p: | y manejo de ropa sucia,
54 |Preste los servicios que se lacionados en el estudio de ienci; idad y oportunidad, en las idades que se indi y con las caracteristicas té jid
55 |cumpli con los turnos elaborados por la Unidad funcional de enfermeria y realizar un informe de las | lizadas y el plimil de las mismas.
56 [Haci uso racional de los insumos y elementos que se encuentren dentro del stock del servicio, velando por su adecuada utilizacién.
57 |Realice supervision e inspeccion oportuna al carro de paro, equipos biomédicos con los que cuenta el servicio, hacer las respectivas anotaciones a que hallan lugar sea diaria y quincenal
58 |Brinde orientacion el estudiante que de acuerdo al convenio docencia-servicio tiene la institucion con las universidades para el desarrollo de sus practlcas
59 |5eal|ce la notlfcacmn oportuna de los eventos adversos, asi como incidentes que se puedan p tar con el paci durante su ia h laria.
60 _[Prop d on y ori ion a paci y famili: para la conservacion de la salud y i médico especifico.
61 |Vigile la conservacion y usu adecuado de la capacidad instala del servu:lo
62 |Participe en la elab i6 procesos, horarios y pr di itan mejorar la p ion oportuna del servicio a los paci y ios de la i
63 |Desarrolle las actividades defmldas de acuerdo a contrataclon definido por parles con las agendas de turno y horas establecidas mensuales (192h)
64 |Aplique los indicad de Seguridad del Paciente y | ion del Servicio.
65 |Obrar con diligencia y el cuidado necesario en los asuntos que le asigne el supervisor del contrato.
66 |Planifique y supervise las actividades de enfermeria dentro del quiréfano o puesto al que haya sido asignado
67 |R di opor a solici realizadas por el Supervisor del Contrato.
68 |Adt ia a pre | gmas y procedimi requeridos en la pr ion del servicio
69 i 1a inf ion, y/o d fisicos, drdenes de procedimi que se genere en el servicio de doala idad del paci y nor
70 |Apoyea Ios i en practica que hagan parte de la relacién docencia servicio
71 |Reporteatk édi imi en casos que se present algun i con los equipos e infraestructura.
/2 | Verifique que el Eaclente que egrese se le entregue ordenes médica, epicrisis, incapacidades, resumen de procedimientos, formato de patologia, controles médicos y entre otros
73 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 calldad de
i con lo blecido por la E.S.E Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche. Adicionalmente la garantia de los servicios ofrecidos debe permitir que estos su calidad e id
74 Cumpli con o establecido en la resolucion 3280 de 2018, de manera que se garantice la efectiva y oportuna atencion definida en la Ruta Integral de Atencion Materno Perinatal, Plan de Aceleracion para la
Reduccién de la Mortalidad Materna y Estrategia Hospital Padrino, segiin su competencia.
75 [Participe en la elab ion de d institucional ferentes a la Ruta Integral de Atencion Materno Perinatal, Plan de Aceleracion para la Reduccion de la Mortalidad Materna y Estrategia Hospital Padrino.
76 la participacion a las actividad: a la Ruta Integral de Atencion Materno Perinatal, Plan de Aceleracion para la Red on de la Mortalidad Materna y Estrategia Hospital Padrino, dirigida al
p | de la Institucion e instituci apadrinadas.
77 Recibi Asistencia Técnica para la implementacion y seguimiento de la Ruta Integral de Atencion Materno Perinatal, Plan de Aceleracion para la Reduccion de la Mortalidad Materna y Estrategia Hospital Padrino, por
parte del Ministerio de Salud o de las Institucit Asesoras (Superpadrinos).
78 Realice seguimientos de la adherencia de guias, protocolos, pr imi y otros blecidos en los servicios de salud, en cumplimiento de la Ruta Integral de Atencion Materno Perinatal, Plan de Aceleracion
para la Reduccion de la Mortalidad Materna y Estrategia Hospital Padrino.
79 La suspensién, cancelacion y atrasos en la prestacion de [os servicios por incumplimiento en los furnos asignados sin jusfificacion que y o alt en Ta oportunidad de Ta prestacion del
servu:lo seran obji eto de losas de la orden que se genere.
80 a programas de f inua, y apropiacién de p de induccién y rei
81 [Las demas que determine el Gerente, el Supervisor y que se deriven de las idades de la E.S.E.
V.INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: | 9464654467 OPERADOR: APORTES EN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COOSALUD 411112024 $ 162,500
PENSION: PORVENIR 4/11/2024 $ 208,000
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 411112024 $31,700

VI.DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
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Anexar evidencias fotogréficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

FIRMA DEL CONTRATISTA:

kel oa |

N°. IDENTIFICACION: 1083032523










‘. aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
CC 1083032523 DAZA LINERO KIMBERLY DAYANA INDEPENDIENTE PRINCIPAL calle 16 #16-22 SANTA MARTA-MAGDALENA 3008617781 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-03 2024-03 568654561 9464654467 | 2024/04/05 2024/04/11 | BANCO DE BOGOTA 6 $404,400
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $1,300,000
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $0 $0 $1,300,000 $31,700 $0 $0
Ciudad: SANTA MARTA Depto: MAGDALENA ( 1 Afiliados) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $0 $0 $1,300,000 $31,700 $0 $0
1 |cc |1083032523 |DAZA KIMBERLY |Z30301 | 30 $1,300,000 $208,000(  ESSC24| 30 $1,300,000 $162,500 0 0 S0 14-23) 30 $1,300,000 $31,700| 0 $0 $0
Total Afiliados( 1) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $0 $0 $1,300,000 $31,700 $0 $0
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aportes Resumen General de Pago
enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 1083032523 DAZA LINERO KIMBERLY DAYANA INDEPENDIENTE PRINCIPAL calle 16 #16-22 SANTA MARTA-MAGDALENA 3008617781 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-03 2024-03 568654561 9464654467 | 2024/04/05 2024/04/11 | BANCO DE BOGOTA 6 $404,400

RESUMEN DE PAGO

CcobIGO

VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)
PORVENIR

ARL (ADMINISTRADORAS: 1)
POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS

EPS (ADMINISTRADORAS: 1)
COOSALUD MOVILIDAD

Pagina 2 de 2

230301

14-23

ESSC24

800,224,808 8

860,011,153 6

900,226,715 3

AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E
INCAPACIDADES
1 $208,000 $1,100 S0
1 $208,000 $1,100 S0
1 $31,700 $200 S0
1 $31,700 $200 $0
1 $162,500 $900 $0
1 $162,500 $900 $0
1 $402,200 $2,200 $0

$209,100
$209,100
$31,900
$31,900
$163,400
$163,400
$404,400

2024/04/10 09:35 PM




ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

NIT: 891780185
T CARRERA 14 #23-42
Julio Méndez 4346262
BARRENECHE

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

REGISTROS PRESUPUESTALES No. 3050
LA PROFESIONAL UNIVERSITARIA DE PRESUPUESTO
CERTIFICA

CERTIFICADO DISPONIBILIDAD No.510
TERCERO: 1083032523 - DAZA LINERO KIMBERLY DAYANA
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 2675

VALOR: $ 15,500,000.00

QUINCE MILLONES QUINIENTOS MIL (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 15,500,000
Contrato No. Contrato Fecha Inicial Fecha Final
PRESTACION DE SERVICIOS 2675

\/DOUY\ Ouva @i@?m £

LEDYS GAUNDO MORALES MAR\GARITA CIECILIA OROZCO ESLAIT
PROFESIONAL UNIVERSITARIO PRESUPUESTO SUBGERENTE ADMINISTRATIVAY FINANCIERA

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



