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Codigo: GJC22F |  Version: 1

HI\’B FORMATO INFORME DE SUPERVISOR

¥SE RN
IO MENDEE
BarsENEGHE

FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/01/2024

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
DEALBA PEREZ MARIA CAMILA identificado con C.C. 1083035934

echa de Diligenciamiento:

[2025-06-26 |

~ - |PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PARA REALIZAR
ACTIVIDADES ADMINISTRATIVAS EN LA UNIDAD FUNCIONAL DE
ENFERMERIA DE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ

BARRENECHE.

[". “FECHA DE FINALIZACION:
~NINA VANESSA DIAZ ACOSTA

1. El contrato se encuentra debidamente legalizado: Sl

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 ejecucion de actividades:

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

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

uenta lo anterior;.en it calidad de sup 5

W car

NINA VANESSA DIAZ ACOSTA
36727527 ,
UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
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DEALBA PEREZ MARIA CAMILA
1083035934

MZ B CASA 11 CONJ RESIDENCIAL MONTPELLIER
000

CAMILADEALBA27@GMAIL.COM

DATOS PERSONALES

2025-06-26

DEALBA PEREZ MARIA CAMILA

11083035934

MZ B CASA 71 CONJ RESIDENCIAL MO[. TELEFONO;: {000
|CAMlLADEALBA27@GIVlAIL COM

|7Fechaifde««D:Ilgencmmlen~

CD20252428

e PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PARA REALIZAR
ACTIVIDADES ADMINISTRATIVAS EN LA UNIDAD FUNCIONAL DE

ENFERMERIA DE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ

BARRENECHE.

CHAFINAL; | 2025-07-31 ]
[3.100.000,00 B

‘j§|6zooooooo

[ BANC @NSIG\,; R:.| BANCOLOMBIA | NTHPO
RP -ADICION: :[N/A
>ERIODO OBJETO DE COBRO:

DEALBAIPEREZ MARIA CAMILA
C.C. 1083035934 expedida en SANTA MARTA
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CELEBRADO ENTRE LAE.S. E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHYE Y

ON DE: ERVIC!OS PROFESIONALES PA\. REALIZAR ACTIV!DADES ADMlNlSTRATlVAS EN LA UNIDAD FUNCIONA

OBJéTd ‘DEL ONTRATO DE ENFERMERIA DE. LA E S E OSPITA UN[VERSITARIO JULlO MENDEZ BARREI\ ECHE

1 Interactue con el cliente interno y externo.
Brinde informacién segin necesidad del usuario
2
3 Identifique las necesidades del cllente Internoy externo segin politicas de Ia E.S.E. Hospital Universitarlo Fernando Troconls
Proyecte estudios de necesidad y oportunidad, demés temas que manefa fa ‘oficina de la Unidad Funcional Enfermeria de manera opartuna, claray pleta en relaclon con el portafolio Insti y anuales técnicos desarrallados en un clima de cordlalidad y respeto de
4 acuerdo con protocolo Institucional.
5 La informaclén suministrada por el personal asistencial es reglstrada en la base de datos o sistema de Informacién utilizado en la Institucion slguiendo los técnlcos y
8 | Atendi y orlente a la persona en relacién con sus y de de politicas [nstif y normas de salud.
7 Organice y controlar las actividades de su drea de atencion.
8 Apligue las pofiticas y de ido por el nivel directiva de la empresa
9 Responder por los equipos y elementos gue estén bajo su culdado. -7
10 Diligencie de manera clara, completa y oportuna Ios documentos que s requieran en el desarrollo de sus activi [ conlos
11 Resolvi las inquistudes del personal asistencial utilizando sus conocimientos profeslonales y asi garantizar los distintes indicadores y estindares establecidos por la Tnstituclon.
12 Realics Ia verificacion de los pagos de seguridad social del personal de fa unidad funcional de enfermaria
13 Verifigue de aslstencla a las capacitaclones programadas
14 Revise diariamente los procesos de la unidad funcional de enfermerfa para optimizar resultados.
15 Relaclone las y entregara la de la unidad Funcional de Enfermerfa.
16 Realizar las respetivas Notificaciones de cualquier cambio en el estado de salud que ponga en rissgo su integridad o la de terceros.
17 Desarre actividades utilizando las medidas de proteccién tanto para las propias del cargt i de manera para el control de la pandemia
18 participe en la elaboracién de informes periddicos sobre inasistencias justificadas y no Justificadas.
19 Atend y orlente al personal de enfermeria que Ingresa
Las demis que determine el Gerente, Supervisor de la orden y aguellas que so deriven de las Necesidades de la E.S.E.

mt§édSLABdRAkES‘

1.- Que desarrolle las actlvxdades 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 ocasi6n al sefialado contrato.

Anexar evidencias fotogréficas yfo documentales que soporten las actividades realizadas en el eriodo correspondiente

1083035934
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eportes Resumen General de Pago

'
enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacién dv| - . Razon Social ,. Clase Aportante | . Sucursal Principal ... Direccion , Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e,
- s B LIPS R - ICBF :
CC 1083035934 DEALBA PEREZ MARIA CAMILA ' | INDEPENDIENTE « | PRINCIPAL v MN A CASA 27 BRISAS DE LA | SANTA MARTA-MAGDALENA 777717 No
o : SIERRA . N
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION . .
Periodo i Clave - » Tipo Fecha .‘« T Pago
Pension Salud Pago - Planilla Planilla Limite -~ Pago W ) Banco Dias Mora Valor
2025-05 2025-05 1577235683 - 9486408009 i 2025/06/10| * 2025/06/25 | BANCOLOMBIA . 15 $444,900
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES Con N ‘ . ; ' . R S
EMPLEADO PENSION v ’ SALUD v+ CCF . RIESGOS =~ ° » “|+. ° PARAFISCALES ' -
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo {Dias 1BC Aporte Codigo (Dias 1BC Aporte Codigo [Dias| =~ IBC - Aporte *  |Dias 1BC ... Aporte ; ¢
1 |cc |1083035934  |DE ALBA PEREZ 230301 30 $1,423,500 ) $227,8001  EPS003| 30 $1,423,500 $178,000 [ $0 $0 1423 30 $1,423,500 $34,700) 0 B $0 . S0
MARIA CAMILA J . *
Total dos(1) $1,423,500| . $227,800 .\ $1,423,500 $178,000| - %0 50 $1,423,500 $34,700] . v .80 $0
RESUMEN DE PAGO o L ; " ‘

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $227,800 ¢ $2,200 50 " $230,000 : P
. . ) RN VUhe T e Y 630,000 :

: $35,100 -
" Be0int, 53 1 g e, Sag0” b T 0y L éas100

DORAS: 1) Lt . ) . ; C 5179800

POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS | ‘

800,251,440, -

2025/06/25 08:36 AM
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6 o CODIGO: GJC25F
T : VERSION: 002
: FECHA DE ULTIMA
G e ACTA DE INICIO REVISION: 09/1/2025
BARRENECHE PAGINA 1 de 1
ACTA DE INICIO DEL CONTRATO NO. CD20252428 DEL 2025
NO.DEL CONTRATO CD20252428 DEL 2025 R
ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ
. NOMBRE DEL CONTRATANTE BARRENECHE .
NGMBRE DEL CONTRATISTA MARIA CAMILA DE ALBA PEREZ
NO. DE IDENTIDAD : 1083035934 _ ]
PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PARA )
REALIZAR ACTIVIDADES ADMINISTRATIVAS EN LA
OBJETO DEL CONTRATO UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA DE LA E.S.E.
HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ
BARRENECHE.
VALOR TOTAL DEL
CONTRATO SEIS MILLQNE_S DQSCIENTOS MIL PESOS M/L ($6.200.000)
El HUIMB cancelara al CONTRATISTA 2 cuota(s), por valor de
TRES MILLONES CIEN MIL PESOS M/L. ($3.100.000), de
FORMA DE PAGO conformidad con el informe de la ejecucion de las actividades
y . contractuales realizadas, previa certificacion de cumplimiento
) expedida por parte del Supervisor del contrato.
PLAZO DE EJECU CION lglc'ggla legalizacion del contrato sin exceder el 31 de JULIO de
CbhP 543
REGISTRO PRESUPUESTAL: 3243 _
SUPERVISOR DEL CON TRATO |UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA

Entre los suscritos, NINA VANESSA DIAZ ACOSTA,
dida en Santa Marta,

D20252428 por MARIA CA

ciudadania nimero 36.727.527, expe
actfia como supervisor del contrato C

de contratista quienes se refinen para dar inicio

superior del presente documento.

Para constancia se firma por las partes,

2025.

SUPERVISOR,

NINA VANESSADIAZ ACOSTA.

C.C 36.727.527

Proyecto: Yorladis Perez De LaHoz
Profesional Administrativo Enfermeria

iy 8917801852

© Carrera 14 # 23-42, Los Alcazares

% gerenda@hujmb.gov.oo

. en la ciudad de Santa Marta a los 06 Dias, del mes de JUNI

mayor df edad, identificado(a) con la cédula de
obrando ¢n calidad de Subgerente Cientifica quien
MILA DE ALBA PEREZ, en calidad

al contrato en mencidn, cuyo objeto es el mencionado en la parte

O del afio

CONTRATISTA,

&

MARIA/CAMILA DE ALBA PEREZ
CC 1083035934

@@ @hujuliomendezb %

www.hujmb.gov.co




CODIGO: GJC25F
VERSION: 002
FECHA DE ULTIVA :

ACTA DE INICIO REVISION: 09/1/2025
PAGINA 1 de 1

ACTA DE INICIO DEL CONTRATO NO. CD20252428 DEL 2025

] —
NO.DEL CONTRATO CD20_252_428 DEL 2025
ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ
.NOMBRE DEL CONTRATANTE | 5 A rRENECHE :
NOMBRE DEL CONTRATISTA TARIA CAMILA DE ALBA PEREZ ' o
NO. DE IDENTIDAD : 1083035934 ] .
PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PARA )
’ REALIZAR ACTIVIDADES ADMINISTRATIVAS EN LA
OBJETO DEL CON TRATO UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA DE LA ES.E.
HOSPITAL UNIVERSIT. ARIO JULIO MENDEZ
e BARRENECHE.
VALOR TOTAL DEL :
CONTRATO | | . SEIS MILLONES PQSCIENTOS MIL PESOS M/L ($6.200.000)
E1 HUJMB cancelard al CONTRATISTA 2 cuotas), por valor de
TRES MILLONES CIEN MIL PESOS M/L. ($3.100,000), de
FORMA DE PAGO conformidad con el informe de la ejecucion de las actividades
\ contractuales realizadas, previa certificacion de cumplimiento
) ' expedida por parte del Supervisor del contrafo._
‘1”L AZO DE EJE CUCION lz’rozvsia legalizaf;ién del contrato sin exceder el 31 de JULIO de
CbhP 543
REGISTRO PRESUPUESTAL: 3243 .
SUPERVISOR DEL CONTRATO | UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA

Entre los suscritos, NINA VANESSA DIAZ ACOSTA, mayor de edad, identificado(a) con la cédula de

dadania ntmero 36.727 527, expedida en Santa Marta, obrando en calidad de Subgerente Cientifica quien

CD20252428 por MARIA CAMILA DE ALBA PEREZ, en calidad

inicio al contrato en mencién, cuyo objeto €s el mencionado en la parte

ciu
actlia como supervisor del contrato
de contratista quienes se retinen para dar
superior del presente documento.

b

Para constancia se firma por las partes, en la ciudad de Santa Marta a los 06 Dias, del mes de JUNIO del afio

2025.
SUPERVISOR, * CONTRATISTA,
N 2;’ éz o
NINA VANESS. IAZ ACOSTA . MARIA{CAMILA DE ALBA PEREZ
C.C 36.727.527 i CC 1083035934

Proyecto: Yorladis Perez De La Hoz
Profesional Administrativo Enfermeria

TR s @@ @huiuliomendezd #*
© Carrera 14 # 23-42, Los Alcazal @) www.hujmb.gov.co

2 gerenda@hujmb.gov.co




