‘ﬁ A Codigo: GJC22F |  Versién: 1

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
ALBERTO PALACIO ROSETTE identificado con C.C. 12560221

[ Fechade Diligenciamiento:  |2024-11-26 |

|. DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

[ OBJETO DEL CONTRATO: PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR
CAMILLERO PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA E.S.E.
HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

[ N°CONTRATO:  |CD20245703 | RP: [6730.0 [ CDP: [1579 |
[ VALORTOTAL DEL CONTRATO:  [3.800.000,00 | VALOR DE HONORARIOS PERIODO: [1.900.000,00 |
[ FECHA DEL ACTA DE INICIO:  [2024-11-08 |  FECHA DE FINALIZACION:  |2024-12-31 |
[ NOMBRE DEL SUPERVISOR: |AURA STELLA DAZA PENA

|

[UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: [UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA |
Il. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

[ CDP-ADICION: [N/A | RP-ADICION: |[N/A | VALOR CONTRATO CON ADICION:  [0,00 |

lil. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

IV. CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS

1. El contrato se encuentra debidamente legalizado: Si

2. El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato le sean
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucién de actividades: Si

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

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: SI

Teniendo en cuenta lo anterior, en mi calidad de supervisor doy visto bueno para el respectivo pago correspondiente al
periodo del mes de Noviembre

V. FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS ACTIVIDADES

/
)
4

A Wil S50 ¢ o '
T AURA STELLA DAZA PENA
36541888

UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA

Pagina 1
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ALBERTO PALACIO ROSETTE
12560221

CALLE 6 #12-58

3213398919
ALBERTOPALACIO2428@GMAIL.COM

CUENTA DE COBRO

DATOS PERSONALES

Fecha de Diligenclamiento: [2024-11-26

I
[ NOMBRES Y APELLIDOS: |ALBERTO PALACIO ROSETTE
l
I

DOCUMENTO: | 12560221
DIRECCION: [CALLE 6 #12-58 [ TELEFONO: [3213398919
[ CORREO ELECTRONICO: |ALBERTOPALACIO2428@GMAIL.COM

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

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

| N° CONTRATO:

|CD20245703

[  OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR

CAMILLERO PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES ENLAE.SE
HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

[ RP: [6730] CDP: [1579] FECHAINICIO: [2024-11-08 | FECHAFINAL  [2024-12-31

|

[ VALOR CONTRATO:  [3.800.000,00 [ VALOR A PAGAR: 11.900.000,00 ]

[BANCO A CONSIGNAR: [BANCO DAVIVIENDA] TIPO DE CUENTA: [Ahorros | No. CUENTA [488400927(80

[COP-ADICION: [N/A~ | RP-ADICION: [N/A | VALOR ADICION [0.00 |

| PERIODO OBJETO DE COBRO: [Nqviembre |
FIRMA

Ath elJ) (’)6 [ r‘me j/

ALBERTO PALACIO ROSETTE
C.C. 12560221 expedida en SANTA MARTA
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' - ACTA INICIO FECHA DE ULTIMA

| ' | REVISION: 16/1/2024
JULIOMENDEZ | Pagn 1 60 108

| BARRENECHE |

ACTA DE INICIO DEL CONTRATO NO. CD20245703 DEL 2024

NO. DEL CONTRATO €D20245703 DEL 2024

NOMBRE DEL CONTRATANTE ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARREMNECHE
NOMBRE DEL CONTRATISTA ALBERTO PALACIO ROSETTE

NO. DE IDENTIDAD 12560221

OBJETO DEL CONTRATO

PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIA
CAMILLERO PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA ES
HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

VALOR TOTAL DEL CONTRATO

TRES MILLONES OCHOCIENTOS MIL PESOS M/L ($3800000)

FORMA DE PAGO

El HUJMB cancelara al CONTRATISTA 2 cuotas, por valor de UN MILLON
NOVECIENTOS MiL PESOS M/L. (1500000), de

conformidad con el informe de la ejecucién de las actividades
contractuales realizadas, previa certificacién de cumplimiento cz

expedida por parte del Supervisor del contrato.
PLAZO DE EJECUCION Previa legalizacién del contrato sin exceder 31 de DICIEMBERE de 2024
cop 1579

REGISTRO PRESUPUESTAL

6730 -

SUPERVISOR DEL CONTRATO

UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA

Entre los suscritos a saber AURA STELLA DAZA PENA, en su calidad de Prof. Especializado Unidad Funciorz)

cioral d=
c al C=

Enfermeria y quien actua como Supervisor del contrato No. CD20245703y por la otra, ALBERTO PALACIO ROSETTE
en calidad de contratista quienes se reinen para dar inicio al contrato en mencidn, cuyo objeto es el mencionaco

en la parte superior del presente documento.

Para const
2024

SUPERVISOR,

RA STELLA DAZA PEN
CC. N° 36.541.888

ancia se firma por las partes, en la ciudad de Santa Marta A LOS 8 DIAS DEL MES DE NOVIEMBRE DEL

CONTRATISTA,

A/ /b @ ﬂ! S (})o L)-c,() Q):/ j@

ALBERTO PALACIO ROSETTE
CC. N® 12560221
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—_— CELEBRADO ENTRE LA E.S E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENFCHE ¥

\
_— ALBERTO PALACIO ROSETTE

CONC.C ~~]u.«.sn.1_nv

I INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SEhViCIOS

OBJETO DEL CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR CAMILLERO PARA REALIZAR ACTIVIDADES
ASISTENCIALES EN LA E.S E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. I CD20245703 ‘ DE FECHA INICIO | 8/11/2024
!
ITEM IIl. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben sor cohgrentes con las actividades espocificas del objoto del contrato)
T PSS
1 Recibi y entregue turno de acuerdo a la guia institicional

1
2 |Obre con diligencia y el cuidado necesario en los asuntos que me asigno el supervisor de la orden

Cumpli con el desarrollo y el curdado de actividades en el area asistencial que comprende los servicios de hospitalizacion medicina interna, hospitalizacion

quirurgica,hospitalizacion neurocirugia, hospitalizaclon peditrica,hospitalizacion ginecologica,unidad de cuidados Intensivos,(neonatal.pediatrica y adulto) y en todas lo
3 serviclos hospitalarios que se requliean para que adelnate los procesos de traslado del paciente para los diferentes servicios hospitalarios tales coma
imagenologia ecografia,unidad de endoscopia,unidad de cardiologia,consulta externa,traslado de cadaveres del servicio hospitalario dande fllece hasta la morgue de la

E.S EHOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

Cumpli con los turno porgramados por la £ S.E de acuerdo a los parametros de calidad, oportunidad, accesabilidad, continuidad, suficlencla integridad,

4 seguridad,precison tecnica,raclonalidad,calider,trasnparencla,consetimiento y alto continuo para atender la salud de cada uno de los habitantes del Departamneto del
Magdalena y Distirto de Santa Marta que requieren de este servicio. )

5 Asisti a capacitaciones, programas de formacion continua, y apropiacion de procesos de inducclon y reinduccion.

€ realice apsesia diaria y semanal de la silla de rueda y camillas en el piso asignado por turno.

7 |atend! a los paclente en los diferente traslasdo con trato humanizado en el turno

| . K
8 reporte anomalias al jefe inmediato a cargo del area del servcio asignado

Estas actividades se deben realizar con el peronal idoneo con sus respectivas condiciones de seguridad para garantizar el bienestar del paciente y |a labor de ete

funcionario Cumplir con los turno porgramados por la E.S.E de acuerdo a los piva?ne(ray de calidad, oportunidad, accesabilidad, continuidad, suficiencia,integridad
ia,consetimiento y alto continuo para atender la salud de cada uno de los habitanies del Departamneto del

seguridad,precison tecnica,racionalidad,calidez
Magdalena y Distirto de Santa Marta que requieren de este servicio recibir y entregar turno de acuerdo a la guia institucional

1Il. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: 4572910087 OPERADOR. Kle]}
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADQ
SALUD. SANITAS 5/11/12024 162.500
PENSION: PROTECCION 5/11/2024 208.000
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 5/11/2024 31.700

IV.DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1. Que oesarrolle las aclivicades descritas en el informe anexo. centro del perioco de cobro
2 - Que realce el pago de la Sequndad Secial por ¢l valor que exige la Ley pago del cual anexo copta simple
3 - Que aulorize Ios impuestos a que estoy obligadn a pagar por ocasion al seAalado conlralo

V. ANEXOS
__(Cuand se requiera como ura de las oaligac ores dal cartrata)

Angxar gvigencias (otogralicas y/o documanlales que soporten las actividades raalizadas @n el periodo correspondienia

FIRMA DEL CONTRATISTA:

N, IDENTIFICACION CC 12560221
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