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ACTA FINAL DEL CONTRATO NO. CD20242475 DEL 2024

CD20242475 DE 2024

’NO. DEL CONTRATO
NOMBRE DEL CONTRATANTE

ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

NOMBRE DEL CONTRATISTA

KEIMIS YOJANA REYES MATTOS

NO. DE IDENTIDAD

1004350992

OBJETO DEL CONTRATO

IAR DE
PRESTACION DE SERVICIOS DE A A LA GESTION COMO AUXIL
ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA ESE
HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

VALOR TOTAL DEL CONTRATO

CATO s0s M/L. $14.000.000
ROE MILLONES DE FESw S DE PESOS ML, ($2.000.000), DE

FORMA DE PAGO

7 CUO ILLONE
TAS. POR VALOR DE DOS MILLONES DE FEANRp | AS ACTIVIDADES

CONFORMIDAD CCN NFORME DE
L DAS, PREVIA GERTIFICACIGN DE CUMPLIMIENTO

CONTRACTUALES REALIZA
EXPEDIDA POR PARTE DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO.
1 de OCTUBRE de 2024.

PLAZO DE EJECUCION Previa legalizacién W
CcDP 510 h o S ——]
CDP ADICION 952 —
REGISTRO PRESUPUESTAL 2882

5300

REGISTRO PRESUPUESTAL ADICION

01 DE ABRIL DE 2024

FECHA DE ACTA DE INICIO
FECHA DE TERMINACION CONTRATO

31 DE OCTUBRE DE 2024
UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA

SUPERVISOR DEL CONTRATO

Entre los suscritos,
CC. 36.727.527, expe
contrato €D20242475, por otra parte.

1004350992 en su condicién de contratista se reu

Por tltimo el hospital se declara que no €

obligaciones mutuas pactadas en el contra

Para constancia

SUPERVISOR,

CC36.727.527

NINA VANESSA DIAZ ACOSTA, mayor de edad, ide

dida en Santa Marta, obrando en calidad de Subge
KEIMIS YOJANA REYES MATTOS, identificado con la cedula de ciudadania No.

xiste emolumento alguno entre las partes
to prestacion de servicios en referencia.

se firma por las partes, en la ciudad de Sa

ntificado(a) con la cédula de ciudadania numero
rente cientifica, quien actia como supervisor del

nieron para firmar acta de finalizacién de contrato.

y con todo concepto respecto de las
nta Marta a los 31 dias, del mes de OCTUBRE del aio 2024,

CONTRATISTA,

\banss }Zf/l"’_‘: IRy /i

KEIMIS YOJANA REYES MATTOS
CC. 1004350992
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KEIMIS YOJANA REYES MATTOS

100435
CLL14 CRA 5 TAGANG
3
KEIMISREYES200417@GHAp - 08
CUENTA DE COBRO
DATOS PERSONALES
[ Fecha de Diligenclamiento: [2024-10-28 -
NOMBRES Y APELL DOS: |KEIMIS YOJANA REYES MATTOS
DOCUMENTO: 1004350992
SIRECCION: __ |CLL14 CRAS TAGANGA [TELEFONG: [oazsesiior—
CORREO ELECTRONICO: |KEIMISREYES200417@GMAIL.COM =

ad del juramento que en la declaracion de renta del afio gravable

Manifiesto bajo Ia graved
deducciones

2024 no tomaré costos Y

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

[ N° CONTRATO: [CD20242475
[ 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.

[ RP:__[2882] CDP: [510 | FECHAINICIO: |[2024-04-01 [ FECHAFINAL: [2024-10-31 |
[ VALOR CONTRATO: [14.000.000,00 | VALOR A PAGAR: [2.000.000,00 ]
[BANCO A CONSIGNAR: | DAVIVIENDA [ TIPO DE CUENTA: _|Ahorros [ No. CUENTA: 564846798 |
[CDP - ADICION: | 952 [ RP-ADICION: [5300 | VALOR ADICION: [4.00000000 |
[ PERIODO OBJETO DE COBRO: |Octubre |
FIRMA
¥, . <
Wowws Peeyes
KEIMIS YOJANA REYES MATTOS

C.C. 1004350992 expedida en SANTA MARTA

Powered by @ CamScanner



JVB CODGE. GacIir
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES [VERSION: 003
Aiatfarl=T DELCONTRATO [5G, S A TMA REVISION: 2087020
—
CELEBRADO ENTRE LA E.8.E. HOSPITAL UNIVERSITARIG T
K a8y EZ BARRENECHE Y
CONC.C N

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DB —

10: ESE HOSPITAL L] BARRENECHE
[OBJETO DEL ok : !mows No CD20242478 FECHA IN 10412024
: : 1
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25
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Version: 1

"‘4-‘_"‘ T’B Codigo: GIC22F
S FORMATO INFORME DE SUPERVISOR

o ——
JULIO MINDEZ
BARRENECHE

FECHA DE ULTIMA REVISION: 160112024

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE v
KEIMIS YOJANA REYES MATTOS Identificado con C.C. 1004350992

[ Fecha de Diligenciamiento: 12024-10-2@
I. DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

|  OBJETO DEL CONTRATO: PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILiﬂ

DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA
E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

[ N°CONTRATO: _ |CD20242475 | RP: [2882 [ cor. s J
[ VALOR TOTAL DEL CONTRATO: __|14.000.000,00 | VALOR DE HONORARIOS PERIODO: [2.000.000,00 |
[ FECHA DEL ACTA DE INICIO: | 2024-04-01 [ FECHADEFINALIZACION:  [2024-10-31 ]
l NOMBRE DEL SUPERVISOR: [NINA VANESSA DIAZ ACOSTA )
I

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: | UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA |
Il. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
| CDP-ADICION: [952 | RP - ADICION: [5300 | VALOR CONTRATO CON ADICION: |4.000.000,00 |

IIl. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

IV. CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS

1. El contrato se encuentra debidamente legalizado: Sl

El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacidn del mencionadc contrato le sean
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades: Sl

3. Que el contralista presenté satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en
el informe anexo y en su respectiva carpeta contractual:

4. Que el contratista da cumplimiento a sus obli aciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de
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 del mes de Octubre

V. FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS ACTIVIDADES

NINA VANESSA DIAZ ACOSTA
36727527

UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA

Pagina 1
-+
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Verfiqué que este Sligenciadd 8l CONEBNYMSALD P Fanshuskinng RANGUIN0RAS, autorizneitn
' 0 P en|n

Lieng ol frmato de Tanshusion sanguinea antes, durante y dok s de la i nivnhisite

MR (i
Mg lcon y de ATAGIARIN, dnciaracvin de s voluntana esiin dilganciados

29
Rtend al Recsa Nacido . ——

40

e Prppard 8 BIUme y 16 pacsate pa o mantama fatal -_—
42 Arviahre o Aaroen y tanetas de medicamenio sl la enfermern no e ancunnli o aniA veupadn

a Cantrolé las enrasas y sahdas de historias cincas de su consuihyrio (prestacidn de historiag clincas)

St 0 oS CONEUTONNS 8 Matenalel, FURCS, BIC
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45 |documentas e este que esit completos y achualizadas. hacer Las nolas de entarmedd ; .

- et de ol - - - A varilcar 18 autorizacion para ta cirug a, Admissonar, y basiadar ol piso comespandanta
@ e gl pAcETtE R orugla u oo sanIcos, verifical que la hisiona clinica estn 1adog jo

B 108 8qistios madsces y do enformeria esién llano J\
o Racag s fackoras e s pasentes y venficar que estos aparezca an el sistema, J
[ g
a8 Isa-eurnmmn 1955 g8 1239y 839 del 2017 Cumplir con el diliganciamienty do o8 RIPS, formatos da LaguImIaND, evakiacion, facturactn y regIsid propios da 18 E S E- J
- Us# adpcuadd y 1acional de elementos, recursos y demas medios Instiucionalsg J
5o | Garanict Laprecencd bpomina. cuando sa requiera hacar los procedimientos y labotas propias del auxiar de enfermeria en cualquler sendcio de 13ESE
gy | Sespond pov ias 5aR0s y PTICioS 6 Sakud que £8 1@ generen a un usuano por sy naglgancia, omislon, descu o, Ohido 8ACeso 0 cualquier oA BECIAN imputatle 8 sy cUip
= Tivé comuncanian las 24 hocas del dia para su faci| localzasisn en casos de urgencias, para lo cual debersn certficar 8l pomarns telefdnico
La suspend: La, Hrlﬂ'dtﬂﬁ ¥ BFDSDI. #n |3 prestacion de los serviclos par incumplimiamio &n b uMos asignades sin justificacién que ocasionan pastormos y 0 alieraciones an |a oportunicdad de la
g3 |prestasan del senvici, serdn objelo de gicsas de 1a orden que se genere, el incumplimianto a un tumo noctuma na tena derecho al deseanse,
< Elvaiy mensual facturaca dependara de las actvidades contratadas y cumphidas por parie del contiatisia y varficados por al suparvsso: dal contrato
= Repoe mmediataments cualquier incapacidad a la profesional especializada de la unidad de entermera
s Decarale las actvidades definidas de acuerdo a contatacion definido por partes con |ag agendas da twmo y horas establecidas mensuaes {192h)
. Lot a canactacones, programas de larmacdn conbnua, y apropiacion de precesas de induccitn y reinduccidn Py P ——T)
. i, las cuales se daben aps
presenta documen & MantBngan &y

=0
Garanize gue |a presEnan de senncio objetn del Contralo cumplan esiristaments eon las caractersbeas y referencias descritas an el
cal=34 =& conformidad con lo establecida por 1a E.5 E Hospital Universitario Juso Méndez Barreneche. Adicionaimanta ta garantia de

\os servicias offecidos cebe permiir que [

58 |cakzad = doneidad.

gg |Feazendasytadaunace \as actividades que asigns al supervisar del contrato y kas demés ue determing ¢l Gerenta, y qus sa dariven de L35 necesidades dz RESE. i
f lil. INFORMAGION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL J
|No. DE PLANILLA: 4570866564 OPERADOR: sol B
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO \'ﬁLOsF:a::oGahDU _l
SALUD: CAJACOPI 2410/2024 szm--{:'m:| J
PENSION: PORVENIR 2411012024 o J
|RIESGOS LABORALES: POSITIVA 24/10/2024 .

V. DECLARACINNES DEL CONTRATISTA
1@ anexo, dentro del periodo de cobro.

1 - Que desarollé |as actividades descritas en el inform
2.- Que realicé &l pago de la Seguridad Social por el va
3. Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar,

lor que exige la Ley, paga del cual anexo copia simple.
par ocasion al sefialado contrato.

V. ANEXOS
{Cuando £ tequinm coms und % s Nblinacins 6 contato)

ocumentales que soporten las aclividades re slizadas en el periodo comespondiente

Anexar evidendas fologréficas y/o d

;‘"LA-‘\"" N

#« ,/} L }\/[4]3%’5

N*. IDENTIFICACION:

FIRMA DEL CONTRATISTA:
CC.1004350892
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