"ﬁ - Codigo: GJC22F |  Version: 1 )
_Jj’B FORMATO INFORME DE SUPERVISOR J
U110 MENDEZ FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/01/2024

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
CARLOS AUGUSTO CAUSADO CAMPO identificado con C.C. 71 43321

[ Fecha de Diligenciamiento: [2024-11-26 |

1. DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

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

[ N°CONTRATO: |CD20245706 | RP: [7005.0 [ CDP: [1579 B

[ VALOR TOTAL DEL CONTRATO: [3.800.000,00 | VALOR DE HONORARIOS PERIODO: |1.900.000,00 |

[ FECHA DEL ACTA DE INICIO: [2024-11-17 [ FECHA DE FINALIZACION: [2024-12-31 |

& NOMBREDELSUPERVISOR:  |AURASTELLADAZA PENA B

[UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: | UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA ]
: : " |1I. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

[ CDP -ADICION: |N/A [ RP-ADICION: |N/A [ VALOR CONTRATO CON ADICION: 10,00 |

lll. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

V. 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:

3. Que el contratista presento satisfactoriamente las obligfaciones 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 i
e alcares, tal como exige el articulo 50 de a P S de 2002 S1- guridad sockal y <8

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

Al an 1) [t/ t7 /7
" AURA STELLA DAZA'PENA
36541888

UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA

Pagina 1



CARLOS AUGUSTO CAUSADC CAMPC

7443332
L B R

CARLOSCAUSADO1978@GMAI-. COM

~ CUENTADE COBRO: & .
DATOS PERSONALES
TFacha de Diligenciamiento: |2024-11-26

[FNOWBRES Y. ARELLIDOS: [CARLOS AUGUSTO CAUSADO CAMPO I
W PDOCUMENTO: = 7143321 -

S DIRECCION: | [ TELEFONO: |
EO ELECTRONICO: =~ lCARLOSCAUSADO"!QTB@GMAIL.COM
nifiesto gﬂjo!gg[ar\;edaddeljuramento que en la declaracion de renta del afo gravable
4 no tomaré costos y.deducciones - L e

T R e -a) ol

0S DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

ok

gt

T P NS CONTRATO: . | . |CD20245706 i
7/ OBJETO DEL CONTRATO:. — [PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR \
CAMILLERO PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LAESE. |

HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

TEIRE: [ 7005] 7 EcDP:Ae | 1579 [[FECHAINICIO: [2024-11-17 [TPEECHAFINAL: [2024-12-3
- [FZVATORICONTRATO: - *[3.800.000,00 [ VALORAPAGAR:  [1.900.000,00

[FBANCO A CONSIGNAR: | BANCO DAVIEVIEND/ ~ TIPO DE CUENTA: [Ahorros | No. CUENTA: [550117300{0532

'_ [[CDP=ADICION: [ N/A [RP-ADICION: [N/A | " VALORADIGION: 0,00
b " "PERIODO OBJETO DE COBRO: ~ [Noviembre ]

(?er/; 5 (ZZL/5£¢fCﬂ23

CARLOS AUGUSTO CAUSADO CAMPO
C.C. 7143321 expedida en



FORIMIA DE PAGO la ejecucién de las activldac{g;i} AN

!
<alosr o o . CODIGO: GIC25F
;-wg EVB VERSION: 01
{ N ACTA INICIO FECHA DE ULTIMA
REVISION: 16/1/2024
JULIC MENDEZ Péagina 1 de 40
SARRENECHE
ACTA DE INICIO DEL CONTRATO NO. CD20245706 DEL 2024 *
NO. DEL CONTRATO 20245706 DEL 2024 ]
NOMBRE DEL CONTRATANTE FSE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
NOMBRE DEL CONTRATISTA CAUSADO CAMPO CARLOS AGUSTO !
NO. DE IDENTIDAD 7143321 _ ,
PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA ?g§§119Nﬂgdﬁ'g;§ﬁplelAR
OBJETO DEL CONTRATO CAMILLERO PARA REALIZAR ACTIVIDADADESASISTENCIALES /EN"LA ESE
HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE ",
Ve, g N 2 &
VALOR TOTAL DEL CONTRATO TRES MILLONES OCHOCIENTOS MIL PESOS M/L5{$3800000)
EI HUJMB cancelard al CONTRATISTA 2 cuotas; por valor deUN MILLON
NOVECIENTOS MIL PESOS M/L. (1900000), de conformidad con el informe de

Tl N
contractuales realizadas, preyia certiflgacidw;le%gu'mplimiento de

expedida por parte del Supervisor del contratos:

PLAZO DE EJECUCION- Previa legalizacién del contrato'sin exceder 31 de DICIEMBRE de 2024
cop 1579 TR

REGISTRO PRESUPUESTAL 7005 ™

SUPERVISOR DEL CONTRATO UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA

S, = E
B, b3, J

Entre los suscritos a saber AURA STELLA DAZA _E'E \ ,qg{?f%gdcaliagﬁ de Prof. Especializado Unidad Funcional de
Enfermeria y quien actia como Superviso _<_i‘dél"66_@'1;kr‘a"t'9\tl\lé.*'(2‘[?20245706 y por la otra, CAUSADO CAMPO CARLOS

AGUSTO, en calidad de contratista quienes se reuit%n"’bfg_@ dar inicio al contrato en mencién, cuyo objeto es el
mencionado en la parte superior del:present iento.”

Para constancia se firma por las partes; en la ciugad"de Santa Marta A LOS 18 DIAS DEL MES DE NOVIEMBRE DEL
2024 - B, e, ;

SUPERVISOR; CONTRATISTA,

A Gl Listos (Do ook
AURA STELLA DAZA PE CAUSADO CAMPO CARLOS AGUSTO

CC. N° 36.541.888 ' CC.N° 7143321
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CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
CARLOS AUGUSTO CAUSADO CAMPO
. CON C.C N°|7,143,321
|. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTAC[GN DE SERVICIOS

CODIGO" GJC23F
"'":.-!)“"l jv-"'B VERSION: 603
& 2 FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO ;5%9;20025 ULTIMA HEV

GRIETO BEL GONYRATE: ASISTENCIALES EN LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO ALA GESTION COMO AUXILIAR CAMILLERO PARA REALIZAR ACTIVIDADES %

sl

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. l CD20245706 DE FECHA INICIO 1811112024

P Ll
AR IGA

_ ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS ¢ ACION
Gy CEg Rt - (Deben ser.coherentes con las actividades especificas del glg,Lg,_tggaLp_pnggg)_ 7

1 Recibi y entregue turno de acuerdo a la guia institicional.

S OBLIGAGIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATC

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

Cumpli con el desarrcllo y el cuidade de actividades en el area asistencial que comprende los servicios de hospitalizacion medicina Interna, hospitalizacion

3 servicios hospitalarios que se requiean para que adelnate los procesos de traslado del paciente para los diferentes servicios hospitalarios tales como
Imagenu1og'|n,ur.ngrafla,unlﬁld de endoscopia,unidad de cardiologia,consulta externa,traslado de cadaveres del servicio hospltalario donde fllece hasta la morgu
E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

quirurgica,hospltalizacion neurocirugia, hospitalizacion peditrica hospitalizacion ginecologica,unidad de culdados intensivos, (neonatal,pediatrica y adulto) y en tedes lo

edela

Cumpli con los turno porgramados por |3 £.5.E de acuerdo a los parametros de calidad, oportunidad, accesabilidad, continuidad, suficiencia,integridad,

Magdalena y Distirto de Santa Marta que requieren de este servicio.

Asisti a capacitaciones, programas de formacidn continua, y apropiacion de procesos de induccion y reinduccién.

.

4 seguridad,precison tecnica,ra:ionalidad,calidez,trasnparcncia.consetimiemo y alto continuo para atender la salud de cada uno de los habitantes del Departamneto del

realice apsesia diarla y semanal dela silla de rueda y camillas en el piso asignado por turno.

Atendi a los paciente en los diferente traslasdo con trato humanizado en el turno.

@ |~ | o

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

diel

Estas actividades se deben realizar con el peronal Id con sus respectivas co de seguridad para garantizar el bienestar del paciente y la labor de cte
seguridad,precison lecnica,ra:ionalidad,cal’ldez,trasnparencla,cunset]mlenm y alto continuo para atender la salud de cada uno de los habitantes del Departamne

Magdalana y Distirto de Santa Marta que requieren de este servicio recibir y entregar turno de acuerdo a la guia institucional,

a funcionaric Cumplir con los turno porgramades por la E.S.E de acuerdo a los parametros de calidad, oportunidad, accesabilidad, continuidad, suficiencia,integridac,

to del

b A T e N Ill- INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL ! ‘ B i
No. DE PLANILLA: 4579630772 OPERADOR: ' s0l
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: CAJA COPI 21111/2024 162.500
PENSION: PORTECCION 21/11/2024 208.000
51.55.6937 mgs'omes: 21/11/2024 31,700

T T IV.DECLARACIONES DEL CONTRATISTA'

TR AT

1.- Que desarroll¢ las aclividades descrilas en el informe anexe, denlro de! periodo de cobro.
2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social por el valor que exige la Ley, page del cual anexo copla simple.
3.- Que autorizo los impuestos a que esloy obligado a pagar, por ocasion al sefialado contrato.

T > T e T V(-ANExbs..‘

nd se requiera como Una de s obligacianes dal contrata)

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

FIRMA DEL CONTRATISTA: Qs & (2
o e Sea =
N°. IDENTIFICACION: 3,321

CC: 7,143,321
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