Codigo: GJC23F Version: 2

—J¥B FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL '
CONTRATO FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/1/2024

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/07/2024

Julio Méndoe2
BARRENECHE

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
MELITZA LINETH NUNEZ BRITO
CONC.C N° 1006713922
| INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERA (0) PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALESENLAESE

OBJETO DEL CONTRATO: HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

E FECHA 31/03/2024

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. ' CD20242710 | = D
VALOR DE HONORARIOS PERIODO: $ 2.809.375

VALOR TOTAL DEL CONTRATO: | $15.500.000 |
N° PAGO | N° DE INFORME:: 4DES5 [ wcRre: | 3078 ooR ] 810
PLAZO DEL CONTRATO (5) CINCO MES(ES) | FECHA DEL ACTA DE INICIO: 01/04/2024 |
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: B UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA B
NOMBRE DEL SUPERVISOR: AURA STELLA DAZA PERA
Il. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: N/A TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGAY): NA__ |
CDP DE LA CRP DE LA
Vv : N/A
ALOR ADICIONADO N/A ADSY N/A ki v N/A TIEMPO PRORROGADO
W e T e T v I POLIZA {1 APLICA) ke i it s Yo M DO R By
N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: NA .
FECHA DE LA POLIZA DD/MM/AAAA ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: N/A
T V,ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS ENEL CONTRATO
i L U R ok (l).bé’nu[coheuntc“:ponlu~ ag;ljlgad_eg'e'specif}cp do!objeto del coﬁntxra'to)' 5 ‘\... -’.,“;-_’, AR v,

Planié, organizar, dirigir, realizar las gestiones necesarias para lograr el funcionamiento de los servicios de acuerdo a los planes y programas establecidos.

—

1

2 Eolucione los probgmas detectados 0 comunicagc;;‘si estén?uera de su alcance derivarlos al nivel jerarquico correspondiente (coc;rginadc;es de areas)

3 Realizé Rondas de Seguridad de Paciente diaria: Identificacion de paciente, Venopunciones, Equipos invasivos, segregacion de residuos hospitalarios, orden y aseo de los servicios
| ‘FSupe;isé que;_e;trega y recibo de turno se realice de acuerdo al protocolo est;blecndo por la ins;;ucién. - = j

4
Lr5 % Venﬁqué?aphcacnbn de listas de chequeo para el control en la prevencion de infecciones y procesos basicos de Enfermeria.

; |
7

protocolos, procesos y formatos de los diferentes servicios.

——

Velé por el cumplimiento de los

i

Comprobé la realizacion de la asepsia en los diferentes servicios y que se

———

egistren en los formatos correspondiente la asepsia, equipos biomédicos, carro de paro, kit obstétricos, bitacoras ingreso y egreso de pacientes, bitacoras de

encuentre bien organizado los sitios de trabajo.

—

e —
Verifiqué que ser
fnfennena. registros de elementos de proteccion personal, asignacion de pacientes y roles, reservas de hemoderivados, lavanderia, muestras sanguineas, etc.
9 J'\fngilé el uso adecuado de registros de enfermeria: Expediente clinico, censo, registros estadisticos, planes de asignacion, rotacion y otros.
10 Verifiqué la actualizacion diaria de los registros de los pacientes en el tablero con camas reservadas
J7 — —_— — — p— -
11 Supervisé que el personal a cargo cumpla con sus funciones asignadas.

12  |Detecté la necesidad de material/equipo de los servicios y gestionar Ia adquisicion

—————

13 |Vigilé la hora y la administracion correcta de prescripciones médicas b

=
14 | Verifiqué que se cumpla con la notificacion inmediata de los eventos adversos y/o incidentes que se presenten en la atencion del paciente.

|
15 | Participé en la actualizacion de documentos e instrumentos técnico administrativos de la unidad de Enfermeria
16  |Informé al jefe inmediato de forma escrita de cualesquiera anoma las que se presente en los Servicios.

et
17  |Participé en las reuniones internas de la institucion y que sean delegada por la jefe iInmediata.

| Participé en la actualizacion de los protocolos, guias e instructivos manejados por la institucion

18
-+ -
&1 9 J. Supervisé el cumplimiento en la recepcion, devolucion, preparacion y administracion de medicamentos
20 \ﬁgil§ gl confort del c!iente externo: Supervisar el bafio diario, arreglo de la unidad, cambio de posicion (prevencion de ulceras por presion), Supervisar que tipo de Alimentacion se esta
suministrando al paciente.
21  |Verificacion de la preparacion adecuada de los estudios y cirugia >
e | . T . , : i . ———
22 |Verifiqué realizar y gestionar el registro de eventos adversos, e incidentes y de infecciones intrahospitalarias presentados en el servicio.

23 rGestné estudios diagnéstico, estudios especiales e interconsultas, etc




Cédigo: GJC23F
Vtr\\c“
o
FECHA DE ULTIMA REVISION: 161 rygrs

05 _
ESE
| |ZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA
ERVICIOS PROFESIONALES COM BARRENECHE
OBJETO DEL CONTRATO: PRESTACION DE 5 > OSPITAL UNIVERSITARIO JULIO ENDEZ T
3
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. ' €D20242710 AVALOR SEHON ORARIOS PERIODO 5] =16
VALOR TOTAL DEL CONTRATO: $15.500.000 : =
N° PAGO / N° DE INFORME:: 4DES
PLAZO DEL CONTRATO | (5) CINCO MES(ES)
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES:
NOMBRE DEL SUPERVISOR:
24 ﬁf—’roporaoné orientacion a los estudiantes y al personal de induccion
5 25  |Gestioné oportunamente las érdenes de transfusiones indicada para cada paciente verificacion de este procedimiento ‘
1 4 do
ja de tratamiento, control’y distribucion de liquidos este diligenciada como €5 deb! i

26 |Verifiqué de la Actualizacion de Kardex, tarjeta de medicamentos, ho

27 jEeshoné la asignacion de las camas del servicio y a otro servicio

28 Verificé el registro de las curaciones de las enfermeras asistenciales
Pv . »
Asisti a las rondas médicas y de enfermeria de su area para conocer €l proceso

29
30 Wotxﬁcé de dafio a mantenimiento, realizar ronda conjuntamente con mantenimiento.

31 ljgformé por escrito, dianiamente a coordinacion los inconvenientes presentados en cadas
32 Verificé el cumplimiento de Ia presentacion personal de enfermeria

m—— ———— —
33 |Recibiy entregar tumo de acuerdo a la guia institucional.

b
34 Asigné los pacientes,a los consultorios al personal de auxiliar
tilizando siempre la comunicacion asertiva tanto con paciente, familiar y grupo de trabajo

de cuidado de estos pacientes

ervicio

de Enfermeria y enfermera asistencial antes de la ronda de Enfermeria

35 Propicié un ambiente agradable, u
36 4W’roporcﬁom‘e atencion de enfermeria a pacientes hospitalizados sequn las necesidades fisicas, fisiologicas, psicologicas y sociales (plan de atencion de enfermeria

| st _
37  |Elaboré de reporte de enfermeria

am i - -
38 Manejé el control de material y equipo en la atencion del paciente

— — S —— -

:9 Garantizé la presencia oportuna, cuando se requieran hacer los procedimientos y labores propias del profesional en enfermeria en cualquiera de los servicios delaESE
ara 24 horas dependiendo de la cantidad de dosis de medicamento que tenga el paciente, asi mismo solicitar las jeringas

realizé el pedido de jeringa, liquidos de 100cc,y 250 cc p

40 ; . : . -
necearias para la toma de laboratorio, la solucion salina para el previo lavado pre y post para permeabilizacion de venopuncion, equipos cuando el paciente ingrese
4

41 Entregé la historia clinica a facturacion de paciente que tengan egresos en el orden establecidos

42 |Asisti alas rondas Médicas y a l0s especialistas y médicos generales durante los procedimientos.

43 Respondi por los dafios y perjuicios en salud que se le genere a un usuario por su negligencia, omision, descuido, olvido, exceso
conllevara igualmente a las sanciones disciplinarias a las que tenga lugar.

o cualquier otra accion imputable a su culpa. Lo que

44 |Participé en las jomadas cientificas, actividades académicas y de investigacion
strumentos de control, seguimiento, evaluacion, de |a E.S.E

45 Cumpli con el diligenciamiento de los RIPS, formatos, in

46 Verifiqué el correcto diligenciamiento del formato de SIVIGILA
clinica de los pacientes cumpliendo con los parametros establecidos en la Resolucion No. 1995 de Julio 08 1.999 y demas norma

Diligencié la Histona s legales que la complementen,

sustituyan o deroguen.
48 |Realizé seguimiento diario de la historia clinica (evolu

47

cibn. ordenes médica, notas de Enfermeria, etc.,) en todo lo referente a la atencion y evolucion de los pacientes

49  |Actualizé Kardex y tarjetas de medicamentos de acuerdo a los cambios efectuados por médico tratante en la evolucion y ordenes médicas, en los diferentes tumos (cormdo noche) etc

50 jfamcape en las juntas médicas y dejar constancia por escrito de conceptos medicos emitidos
el dia para su facil localizacion en casos de urgencias, para lo cual deberan certificar el numero telefonico.

51 Tuvé comunicacion las 24 horas d

52 |Administré los medicamentos de acuerdo al protocolo institucional.

53 Solicité los productos de asepsia y Supervisar |a desinfeccion en el servicio y registrarlo en el formato correspondiente

54 Supervisé el cuidado, conservacion y reposicion de batas, sabanillas, sabanas, toallas, elc




Codigo: GJC23F Version: 2

FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/1/2024

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: J0/07/2024

MELITZA LINETH NUNEZ BRITO

CONC.C N 1006713922
L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO.

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

CONTRATO DE PRE
STACION DE SERVICIOS PROFES .
YALOR TOTAL DEL CONTRATO: ke LA .

| DE FECHA 31/03/2024
o $15.500.000 VA : .
N®PAGO | N° DE INF ORNE- LOR DE HONORARIOS PERIODO $ 2.809.375
PLAZO DEL CONTRAT 4DES N° CRP: 3076 N°® COP; 510
ONDAD Fg 0 (5) CINCO MES(ES) FECHA DEL ACTADE INICIO: | 01/04/2024
R NCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
RE DEL SUPERVISOR: AURA STELLA DAZA PERA
56 |Supervise y cumplir con la correcta segregacion de los elementos de proteccion personal y manejo de ropa sucia,
56 Pr esté l0s servicios que se encuentran relacionados en el estudio de conveniencia, necesidad y oportunidad, en las cantidades que se indiquen y con las caracteristicas técnicas
exigidas
57 cumpli con los tumos elaborados por la Unidad funcional de enfermeria y realizar un informe de las actividades realizadas y el cumplimiento de las mismas
58

cumpli con los tumos elaborados por la Unidad funcional de enfermeria y realizar un informe de las actividades realizadas y e

59 Realizé supervision e inspeccion oportuna al carro de paro, equipos biomedicos con los que cuenta el servicio, hacer las respectivas anotaciones a que hallan lugar sea diaria y
quincenal

cumplimiento de las mismas.

60 Brindeé onentacion el estudiante que de acuerdo al convenio docencia-servicio tiene la institucion con las universidades para el desarrollo de sus practicas

61 Realizé la notificacion oportuna de los eventos adversos, asi como incidentes que se puedan presentar con el paciente durante su estancia hospitalaria

62  |Proporcioné educacion y orientacion a pacientes y familiares para la conservacion de la salud y tratamiento médico especifico.

63  |Vigile la conservacion y uso adecuado de la capacidad instala del servicio.
h
64

Participé en la elaboracion de manuales, procesos, horarios y procedimientos que permitan mejorar la prestacion oportuna del servicio a los pacientes y usuarios de la institucion.
65 |Desarrolle las actividades definidas de acuerdo a contratacion definido por partes con las agendas de tumo y horas establecidas mensuales (192h)
66 Aplice los indicadores de Segundad del Paciente y Humanizacion del Servicio.

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

e e —————————————————————————————————————————eeeeeeeteeeeeeeeeeeeeeeeeeeeremeemeee]

68  |Planifiqué y supervisice las actividades de enfermeria dentro del quiréfano o puesto al que haya sido asignado =¥ 1
l69 Respondi oportuna a solicitudes realizadas por el Supervisor del Contrato.
70 7Adherl a protocolos, guias y procedimientos requeridos en la prestacion del servicio

%——_—_—__—“

r

71 |Gestioné lainformacion, y/o documentos fisicos, brdenes de procedimientos que se genere en el servicio de acuerdo a la necesidad del paciente y normatividad.

72 Apoyé a los estudiantes en practica que hagan parte de la relacion docencia servicio
b S ————————————————— i

73 Reporté a biomédicos y mantenimiento en casos que se presente algun inconveniente con los equipos e infraestructura.

—

74 | Verifiqué que el paciente que egrese se le entregue ordenes medica, epicrisis, incapacidades, resumen de procedimientos, formato de patologia, controles médicos y entre otros
SR S i,

Garantizé 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

75 |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. B
Cumpli con lo establecido en la resolucion 3280 de 2018, de manera que se garantice la efectiva y oportuna atencion definida en la Ruta Integral de Atencion Materno Perinatal, Plan de
76

Aceleracion para la Reduccion de la Mortalidad Matera y Estrategia Hospital Padrino, segun su competencia.

R ot it it Sias S ————— — ———— — — - — —
Participé en la elaboracion de documentgs_instjtucionales referentes a la Ruta Integral de Atencion Materno Perinatal, Plan de Aceleracion para la Reduccion de la Mortalidad Materna y
77

Estrategia Hospital Padrino
—— —

|

—

—

Garantizé la participacion a las actividades referentes a la Ruta Integral de Atencion Materno Perinatal, Plan de Aceleracion para la Reduccion de la Mortalidad Materna y Estrategia
Hospital Padrino, dirigida al personal de la Institucion e instituciones apadrinadas

78 - |

i Recibl 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 Instituciones isesoras (Sfuperpadnnos).

S A L Lol SR, Y Rl &
s — —

80  |Capacité al personal asistencial (enfermeras) sobre colocacion de implante sub dermico y aplﬁacmn de métodos de ar@ce;ﬁbﬁn - o
Il . SR ik ——

Realizé sequimientos de la adherencia de gulas, protocolos, procedimientos y otros establecidos en los servicios de salud, en cumplimiento de la Ruta Integral de Atencion Materno
81 Perinatal. Plan de Aceleracion para la Reduccion de la Mortalidad Materna y Estrategia Hospital Padrino.

T ———————— —

——————————————————————— ————




FECHA DE ULTIMA REVISION; 14, ,;u

CECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/07/203%

Céodigo: GJC23F Vem‘\_
0

BARRERECHE
' ARRENECHE Y

MENDEZ B
CELEBRADO ENTRE LAES.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO

MELITZA LINETH NUNEZ BRITO
CON C.C N° 1006713922

RVICIOS
| INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SE

ENFERMERA (0) PARA REAL

SRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO O ENDEZ BARR

OBJETO DEL CONTRATO: HOSPITAL UNIVERSITARIO JUL

31/03/2024
_ﬂﬂ_ 2.809.375
T CD20242710 DO: S
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. e ONORARIOS PERIO =

VALOR TOTAL DEL CONTRATO: $15.500.000 -m-
T e e | S 0 M B oy
PLAZO DEL CONTRATO —Em_ FECHA DEL ACTA DE INICIO:

UNIDAD FUNCIONAL !

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES:
NOMBRE DEL SUPERVISOR:

La suspervisé,la cancelacion y atrasos en la prestacion de los servicios por incumplimiento en los tumos asigna
oportunidad de la prestacion del servicio, seran objeto de glosas de [a orden que se genere

83 Asisti a capacitaciones, programas de formacion continua, y apropiacion de procesos de induccion y reinduccion

84 Las demas que determine el Gerente, el Supervisor y que se deriven de las necesidades de la E.S.E. B s
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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 sehalado contrato.

» .~ a II . % o \ ‘.- - ~'.'— >~~l 'X_ g : » 1 L
"5 v, ‘U . AI‘IEX()!; L . P .
. - . e : Y N :

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

e | WO Negor
N°. IDENTIFICACION: A0 1F11



Codigo: GJC22F Versiéon: 1

FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/01/2024

FORMATQ INFORME DE SUPERVISOR

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO:
30/07/2024

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

MELITZA LINETH NUNEZ BRITO

CONCCN 1006713922
|, INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERA (O) PARA REALIZAR

ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ
BARRENECHE.

VALO
R TOTAL DEL CONTRATO: $15.500.000 $ 2.809.5375

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

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 9468924663 APORTES EN LINEA

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: AURA ESTELA DAZA PENA

N* PAGO | N° DE INFORME -

Il MODIFICACIONES CONTRACTUALES

= N° DE MODIFICACION: TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA):

T TIEMPO
VALOR AD ON: ON:
. . - - i —-— L- L . : - . ) -.' - -:-...". : A b »

~ [I.POLIZAS (SIAPLICA)

oePozn WSRO LA AECURADORA
FECHA DE LA POLIZA DD/MM/AAAA ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION:

V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

. - -
- - N

SE VERIFICA QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DEL MES DE JULIO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO
RESPECTIVO SE DESCUENTAN 1 DIAS SIN JUSTIFICACION 1 DIA CON INCAPASIDAD $

- TEM | | T D e CUSTO e
g El contrato se encuentra debidamente legalizado.

i

*

El contratista autorizd que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean descontados del
valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades.

Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el informe anexo y

en su respectiva carpeta contractual.
Oue el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de para

exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002.
calidad de supervisor doy visto bueno para el respectivo pago correspondiente al perido N° 4 (CUATR ) de 5 (CINCO )

2N/ )/

fiscales, tal como

| Teniendo en cuenta lo anterior, en mi

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

N°. IDENTIFICACION:
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@ cnlinea

Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados)

$1,300,000

$1,300,000

$208,000

51,300,000

3162,500

$1,300,000

$31,700

Y R E I - — - -l i ’0‘
r T
le,_dm GENERALES DEL >von,,_.>24.m — & Teléfono Exonerado SENA e
Identificacién dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamen ICBF Lg
— — _ .
CC 1006713922 NUREZ BRITO MELITZA UINETH | INDEPENDIENTE PRINCIPAL | Manz 4 casa 47 Etapa 2 SANTA x»!ﬂ».z»oolzbs I AL LU L | AR b
| DATOS mmzmeﬁmm DE LA LIQUIDACION 7T et 1.7
s voloao Clave Fecha 1
vﬂ:u_o: Sal S
L ud Planilla Planiila Limite Pago Banco | — <402 700
|2024-06 S; 06 764757441 9468924663 2024/07/08 2024/07/09 | BANCOLOMBIA
rn _.:O)QOZ DET DA i
L ALLADA DE APORTES — RIESGOS PARAFISCALES
b EMPLEADO PENSION SALUD CCF EH Aporte
O e I (T T e S T ) S TS (77 2 B
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados)

50

1,700 .!!
10n 00 1o T N T T I
Cludad: SANTA MARTA Depto: MAGDALENA ( 1 Afilados) $1,300,000 $208,000 . $162,500 . !I. $1,300,000 $31,700 .
r. CC 1006713922 |NUNEZ MELITZA _:89 B $1,300,000 $208.000| EPS002| 30 $1,300.000 $162.500 50 !EB $1,300,000 $31,700 H
% SRR 0 S0
Total Afiliados( 1) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $0 $0 2.898& $31,700 S




-y v 4 e s ‘- -_— B ‘U‘
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@0 enlinea

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
E:N ; nPC 47 Etapa 2 SANTA 3»3» Eoo?mzb

CC 1006713922 . NUREZ BRITO MELITZA LINETH vx_zc.i

O>40m Omzmnb._.mm DE LA COEO>DOZ
2024/07/08 2024/07/09 | BANCOLOMBIA 5402 700

2024-06 2024-06 764757441 §o~§u

No

Teléfono Exonerado SENA e
ICBF

SALDOS E VALOR A PAGAR

RESUMEN DE PAGO
NIT oV, 'AFILIADOS = VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA
INCAPACIDADES

CODIGO

RIESGO
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $208,000 §200 $0 $208,200
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $208,000 $200 50 $208,200
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $31,700 $100 S0 $31,800
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $31,700 $100 S0 $31,800
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $162,500 $200 50 $162,700
EPS002 800,130,907 4 1 $162,500 $200 $0 $162,700

SALUD TOTAL
S0 $402,700

$402,200 $500

TOTAL

’ . !
5% . ' . ’ -
S AA™ 2 LAY I MNNa AT M



FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/07/2024
CC 1006713922
RUT: 1006713922-9

3001113804
SANTA MARTA

CORREQ ELECT '
RONICO:
DIRECCION b ' *
OMICILIO: Telisanunez3] @gmai
. s nail.com :
Maniflesto bajo la
Bravedad del juramento que, en la declaracién de renta del afio gravable 2024.

( X )

No tomaré costos y deducciones

3l tomaré costos y deducciones

La present
€ centifi
ICacion se expide para efectos de la
retencion en la midad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y

Pardgrafo 4 del decreto dnico 1625 d fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de confor
e
2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023y la aplicacién de la renta exenta del 25% sob

BANCO AL CUAL CONSIG operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.
NAR:
BANCOLOMBIA TIPO DE CTA.: AHORRO N° CUENTA 91249349726
N2 DEL CONTRATO: ~ DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO | =
ADICION 0 PRORROGAT —mc”mm — R | 305 | NCOp_ | 510 |PLAZO-DURACION:SMES
TIEMPO PRORROGADO — N0 | VALORADICIONADO: NO
FECHA DE INICI .
O CONTRATO 1/04/2024 | FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 31 DE AGOSTO DE 2024 VALO';IZE;:::J:ATO'

PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERA (O) PARA REALIZAR

OBJETO DEL
N2 RP: (ADICION) NO CONTRATO ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN L/EE:REE:E)CS::ETAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ

{SUSPENDIDO? NO FECHA DE REINICIO: DD/MM/AAAA Y DD/MM/AAAA
TERMINACION: '
VALOR TOTAL DEL CONTRATO
DI NO PERIODO OBJETO DE COBRO: MES DE JULIO 2024

VALOR A PAGAR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE COBRO? $ 2.809.375

N\Q\?(za NOnet

Firma del Contratista

MELITZA LINETH NUNEZ BRITO
C.C1006713922




