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“%_‘_’l - Codigo: GJC22F |  Version: 1
(s FORMATO INFORME DE SUPERVISOR

JULIO MENDEZ FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/01/2024
BARRENECHE

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
DAGOBERTO OROZCO DIAZ identificado con C.C. 1079938852

[ Fecha de Diligenciamiento: _ |2024-09-25 |

|. DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

|_ 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.

[ N°CONTRATO:  |CD20242407 | RP:  [2826 | GRE. = |510 |
[ VALOR TOTAL DEL CONTRATO: _ [14.000.000,00 | VALOR DE HONORARIOS PERIODO: [2.000.000,00 |
[ FECHA DEL ACTA DE INICIO: _ [2024-04-01 [ FECHADE FINALIZACION:  [2024-10-31 |
[ NOMBRE DEL SUPERVISOR: " JAURA STELLA DAZA PENA |
[UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: | UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA B
Il MODIFICACIONES CONTRACTUALES :
[CDP-ADICION: [900 [ RP-ADICION: [5457 | VALOR CONTRATO CON ADICION: [4.000.000,00 |

Ill. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

IV. CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS

1. El contrato se encuentra debidamente legalizado: Sl

2. El contratista autorizé 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: Sl

3. Que el contratista presenté satisfactoriamente las obli?aciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en
el informe anexo y en su respectiva carpeta contractual: Sl

4. Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002: Sl

Teniendo en cuenta lo anterior, en mi calldad de supervisor doy visto bueno para el respectivo pago correspondiente al
periodo del mes de Septiembre ‘ , -

V. FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS ACTIVIDADES

N > )
(2 Gl P |/
AURA STELLA DAZA PENA

36541888
UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
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DAGOBERTO OROZCO DIAZ
1079938852

CALLE 23 # 62C LA FLORIDA
3206770129
DAGOOROZCO1996@GMAIL.COM

CUENTA DE COBRO

DATOS PERSONALES

| Fecha de Diligenciamiento: |2024-09-25

| NOMBRES Y APELLIDOS: |DAGOBERTO OROZCO DIAZ
[ DOCUMENTO: (1079938852
|

|
|
|
DIRECCION: __ [CALLE 23 # 62C LA FLORIDA [ TELEFONO: [3206770129 |

s CORREOQ ELECTRONICO: |DAGOOROZCO1996@GMAIL.COM |

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que en la declaracién de renta del afio gravable
2024 no tomaré costos y deducciones

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

[ N® CONTRATO: [CD20242407 ]
[ 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: J2826] cCDP: [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 | TIPODE CUENTA: [Ahorros | No. CUENTA: [117100114422

[CDP - ADICION: [900 [ RP-ADICION: [5457 | VALOR CONTRATO CON ADICION: [4.000.000,00 B

| PERIODO OBJETO DE COBRO: | Septiembre |
FIRMA

DACGOBERTO o6 Z 0
DAGOBERTO OROZCO DIAZ
C.C. 1079938852 expedida en PIVIJAY -MAGDALENA




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

TR DEL . e e T e e ~ oaTos DELA T e
CEDULA DE CIUDADANIA  NUMERO DE IDENTIFICACION; 1079938852 || WIMERO PLANILLA: 4566781321 TIPO DE PLANILLA.
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. A CODIGO: GJC23F
- JVB ) \VERSION: 003
J FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADESDEL CONTRATO FECHA DE ULTIMA REVISION:

""" i 22/08/2024
JuLio
BARRENECHE PAGINA 1 de 1
CELEBRADOENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIOJULIO MENDEZ BARRENECHEY
DAGOBERTOOROZCO DIAZ
CON C.C N° 1079938852
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PRESTACIONDE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIAPARA REALIZARACTIVIDADES
OBJETO DEL CONTRATO: ASISTENCIALESEN LA ESE HOSPITAL UNIVERSITARIOJULIO MENDEZ BARRENECHE
CONTRATODE PRESTACIONDE SERVICIOS PROFESIONALESNo. |C020242407 DE FECHAINICIO | 1/4/12024
ITEM Il. ACTIVIDADES REALIZADASEN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETOY LAS OBLIGACIONESESTABLECIDASEN EL CONTRATO
(Deben ser coherentes con las actividades especificas del objeto del contrato)
! Recibiy laguia.
2 Atendi d 6n segin las fisiologicas, psicobgicas y sociales( . ba , asistencia en la alimentacion, cambios de posicion, areglo de la unidad, toma de muestras de
Iaboratorios, realioé venopuncion, veri febite idos, asepsiaa rifoneras, pisimgos, patos cada vez que fuere necesario
3 Asist al pacienteen laali b 1y parenteral.
4 Informé al sevicio
5 Informé de las fallas de material y equipos del servicio.
6 Realicé | farmacia e insumos o de ue ingresaron y egresaron bajo a supervision de la
7 Recibiy entreg. rvicios con la lista d
8 Asistia las
9 Apoyealk locacion y retro de sondas nda nasogastrica, en marcar hora de instalar
10 Realioé durante el tum¢ registré todas I paciente en la historia i en
i Observey report paciente:
12 Informé a la sequridad del telos incident % en e estos y todos | 6n del paciente.
13 | paciente y familiar.
14 Atendia los | i ESE.
15 i diaria al egreso del paciente, registra
e dlasifique, strelas lencerias del servicioa efectos de reposicion de rops serviciode lavanderia
17 Realioé un 6 de los elementos de proteccion personal resi it raron en la atencioon d epacientes.
18 Recibi n personaly estos
19 Lediuso corectoala 6n d
20 Me adher a protocolos, guia prestacon del servicio.
21 Conduje a los usuarios: a
22 Cu ¢ aver y le entregue al familiar
23 Informe a a ente médico de turno la fuga de pacientes
24 Realio o de |
% Realié proceso de esterilzacin del instrumental ¢ proté el piconl
26 Prepars I tes de material( confeccion de apositos de gasa, torun loque ' res de material.
27 Clasifique el material de esterilizacion y V Colabors marchade
28 Proporcioné intervencion positos....(, y mantuve la limpia y ordenada.
29 Traslade al pacientea quiréfano 5 tensiometro, electrod parainiciar
30 Aseguré el correcto 6 i ony el envioa ia patolégica, Microbiologia, etc.).
31 Revisé ol pirador, tensiometro, desfibriiador,etc.
32 Ayudé al médico en las maniobras de "soporte vital basico"(SVB) y "(SVA)q plicd
33 Movilcé € inmovilcé al 4 b ico0s.elc.
2 Alrealizar traslado del dio de ambulancia. Antes: Rrecibi las ordenes del senvcio, e le informoa los realizarun se verifico el nombre del paciente, nimero de cama asignada, el
estado del paciente, para ver s se podia transportaren silia de rueda o en camill, fiami familar, y mirer | las venas y i estan permeablesy con angiocath N° 18 y reciente
35 Preparé al 5 TAC, ecografias
36 Realioé registro de verificacion de f d i s).
37 Verifiqué autorizacion de anestesia, ademés la_declaracion de retiro
38 Llene el formato de transfusion durante y después de la transfusion
39 Preparé el equipoy durantey después de la atencion del parto
40 Atendial
41 Prepareel equipoy ala
42 Actualios el kardex y la encontraba estaba ocupada.
43 Controk la ent del consultorio( prestacion d
44 Surt i equipos.elc
45 enfermera, se verifico la aut on para la cirugia, se admisiond y se traslado al
46 Alrecibiral pacient irugia u otros servicios se verifiod en la historia dinica estén los édicos y de enfeermeti lenos
47 Recogi D sistema
48 Bajola resolucion 1955 de 1999 y 839 de 2014 cumpli con el RIPS, i olucion, facturacion y e la ESE
49 Ledi los elementos,recursosy demas
50 Garantics la cuandose de auxiiar de enfermeria en la ESE
51 Respond por los darios y perjuiciosen salud que se generaron a omision, descuido, olvid cualquieroira accion imputable por mi culpa.
52 Permaned atentaa 6 las 24 horas del dia para una fécil localizaci lo cual certifique el nimero telefonico.
53 n descanso,
54 El valor 4 del mi i orasignadoal contrato.
55 Report: la Ia unidad de Enfermera.
56 Desarole: ] D i Ia agenda de tumos 192 horas)
1ll. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: 4566781321 OPERADOR: SOl
CONCEPTODEL PAGO ENTIDAD FECHADE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: CAJACOPI 17/09/2024 162.500
PENSION: PORVENIR 17/09/2024 208.000
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 17/09/2024 31.700

IV.DECLARACIONESDEL CONTRATISTA

1.- Que desarrolk 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.

V. ANEXOS

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

FIRMA DEL CONTRATISTA:

N°. IDENTIFICACDON: 1079938852




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

A
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[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1079938852 NUMERO PLANILLA: 4566781321  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: DAGOBERTO OROZCODIAZ || pER|ODO COTIZACION OTROS MES agosto ANO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES agosto ANO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: SANTA MARTA DEPARTAMENTO: MAGDALENA DIAS DE MORA: 5
DIRECCION: SANTA MARTA  TELEFONO: 4000000 | | FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/09/17 NUMERO AUTORIZACION: 9990041701
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Comercio al por mayor de computadores, equipo per
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
( TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA . APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230301 230301-PORVENIR 1 $ 208.000 $0 $0 $0 $0 $ 800 $0 $ 208.000 $ 800 $ 208.800
'SUBTOTALES: $ 208.000 $ 800 $ 208.800
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR ;
ADMINISTRADORA No. ENEERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
) COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
CCFC55 CCFC55- CAJACOPI EPS S.A.S 1 $0 $0 $0 $ 162.500 $0 $ 600 $0 $ 162.500 $ 600 $0 $ 163.100
SUBTOTALES: $ 162.500 $ 600 $0 $163.100
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTizafTES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A. 1 $0 $0 $0 $31.700 $31.700 $ 200 $0 $31.900
SUBTOTALES: $31.700 $ 200 $0 $31.900
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
ol < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE % E E g O | F|lUuooX a = z = W < O o o 5 FSP HOIRIIES INDICADOR| 5 |C_) CENTRO 8
N° - NOMBRES i s|Zlo5|z|ugggglel oo F|Q|lo|=| £ 29| O : VIOLUNTARIOS TOTAL O .|| VALOR| TOTAL O TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE|COTIZANTE| BASICO |SALARIO = | X ||| > > " = > < > = |
HEE 3] 3] 3 ADMIN 9 IBC [COTIZACION TARIFA | \oOBTE | ADMIN @ IBC  |COTIZACION occ| aporTe | ADMIN 2 IBC DE |\ poRTES ADMIN |\ o5 TEAPORTEIAPORTEAPORTEAPORTE
Slx| ™ x = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO o
1 [cc gﬁgzco :\rI\ITDEEPENolE $ 1.300.000 NO 230301- [30 $ $208.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 208.000CCFC55- |30 $  $162.500 $0 $162.50014-23- 30 $107993885| $ 31.700 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1079938852 HERT CONTRATO PORVENIR| | 1.300.000 CAJACOPI | | 1.300.000 POSITIVA | | 1.300.000
e} PRESTACION EPS S.A.S ICOMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
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