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CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
ROSIRIS ROSARIO DIAZGRANADOS MARQUEZ

CON C.C N° 36555341

I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

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.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No.

CD20251554 DE FECHA INICIO 21/04/2025

II. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

iz (Deben ser coherentes con las actividades especificas del objeto del contrato)

Garantizé mi presencia oportuna siempre que se requirié para realizar los procedimientos y labores propias del auxiliar de enfermeria en los diferentes servicios de la
1 E.S.E.
2 Observé y reporté oportunamente los signos de alarma que presentaron mis pacientes.
3 Informé las fallas de material y equipo en los servicios al lider mas cercano.
4 Participé activamente en los programas de ensefianza en servicio para el desarrollo del personal, y proporcioné orientacion tanto al paciente como a sus familiares.

Garantizé que la prestacion del servicio objeto del contrato cumpliera estrictamente con las caracteristicas y referencias descritas en el documento correspondiente,

ajustandome a las normas de calidad establecidas por la E.S.E Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche. Ademas, aseguré que los servicios ofrecidos mantuvieran

5 su calidad e idoneidad.
6 Realicé asepsia general semanal y diaria al egreso de los pacientes, registrando dicha actividad en el formato correspondiente.
7 Clasifiqué, ordené y controlé las lencerias de los servicios, coordinando la reposicion de ropa y vestuario con el area de lavanderia.

Realicé una adecuada segregacion de los elementos de proteccion personal y de los residuos hospitalarios generados en la atencion de pacientes, asi como en otros
8 procedimientos y en el manejo de ropa sucia.

Recibi y registré oportunamente los elementos de proteccion personal, asegurando su correcto uso y diligenciando adecuadamente los formatos requeridos en los
9 servicios.
10 Desarrollé las actividades definidas segtin el contrato, cumpliendo con las agendas establecidas mensualmente.
11 Realicé las notas de enfermeria de los pacientes asignados dentro de los tiempos reglamentarios.
Preparé el cuerpo del paciente fallecido y entregué a sus familiares todas sus pertenencias personales, asegurando un proceso respetuoso y conforme a los

12 procedimientos establecidos.
13 Informé a la enfermera y al médico sobre el estado de los pacientes bajo mi competencia.

Realicé seguimiento a la correcta administracion de medicamentos bajo la supervision de la enfermera, garantizando el cumplimiento de los protocolos y el bienestar
14 del paciente.
15 Ejecuté todas las actividades asignadas por el supervisor del contrato, asi como las demas dispuestas por el Gerente y que respondieran a las necesidades de la E.S.E.

Iil. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: 9488114108 OPERADOR: APORTES EN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

SALUD: SALUD TOTAL 11712025 $ 178,000
PENSION:

RIESGOS LABORALES: POSITIVA 111712025 $ 34,700

IV.DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé 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

(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)

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

FIRMA DEL CONTRATISTA:

N°. IDENTIFICACION:

C.C. 36555341




-ﬁ jV-B Codigo: GIC22F |  Verslém: 1
FORMATO INFORME DE SUPERVISOR
FECHA, DE [PLTAUA REVISHON: t6nriiinad

L . L

CELEBRADC ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
ROSIRIS ROSARIO DIAZGRANADOS MARQUEZ ldentificado con €.C, 36555341

[T 7EF echa de Dilgencianianto’ '-'-'-12925-&7*39 ]
f i ot 431, DATOS DEL'C s
8 e Y 'DNTRATD Y FERIDDD qBJETq DEPAGO < ©% s,
- LI —.-nﬁl..,-.._ T - _ﬂ.ﬁrh..m'."...—._
[ 2 OBJETO.DEL CONTRATCO: ™ 5 PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTIDN COMO AUXILIAR
DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ﬂCTNIDF}DES ASISTENCIALES EN LA
E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE,

N ——r

Lz NS CONTRATO: 25 CD202515564 i RP: | 2688 |-*:. "CDPifs- {542 ]

|- VALORTOTALDEL CONTRATO:%%]8.400.000,00 | VALOR DE HONORARIOS PERIODO: -] 2.100.000,00 |

|- ;FECHA' DECACTA.DEINICIO:. [2025-04-21 { " -FECHA DE FINAUIZACION: . [2025-07-31 r

Fosistes -~ . NOMBRE.DEL SUPERVISOR: » - " TEVELYN ROSA GONZALEZ ORTEGA |

FUNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: [UNIDAD FUNCIONAL DE CONSULTA EXTERNA APOYO

DIAGNOSTICQ Y TERAPEUTICO

¢ .1l MODIFICACIONES CONTRACTUALES 5. % & 7+ Ui,

[:-« HF+HDICIDN._; jwm | © VALOR CONTRATO ccnmsmom +]0,00 |

—e e o e g

. III.MERIFIBAGIUM DE AGTWIDADES DESA.RRULLADAS‘ TR wf" -4 W

.n..lﬂul-w._, e NS AR A s TRt e TN ol yni” -, ]
SATISFACTORIAMENTE |

4 '_.w CUMPLIMIENTD DE REQUISITOS - A il ~ e
£ T M T, d&.ﬁhL.J > ! Fo

1, El contrato sa encuentra dehidamente legalizado: SI

2. El contratista autorizd que los impuestos qua debe cancelar para l[a Jeqalizacidn de! mencionado contrato le sean
descontados del valor & cancelar come consta en 1a declaracion del informe de ejecucidn de actividades: S

3. Que el contratista presentd satisfactoriamente Jas obli aqagmnes contractuales, los cuales pueden ser venrficados en
al informe anexo y en su respectiva carpeta contractu

4. {Que ol contratista da cumplimlento & sus obligaciones frenta & los apoites al slstema de seguridad social y de
parafiscales, tal como exige el articulo &0 de Ia Ley T89 de 2002: Sl

eniendo en s “ctier nta o anterlor; en i r::aﬁHEd_&éEupaw:sar doy visto b
T M o T i u
griodo’ dﬂl mes d'E Julm :Tt.mﬂjﬂ'i':: R% mm.“ % ORI L Y .,.alﬁi#;%ﬁ"ﬁ{\q?;. " J‘}‘;&-____—F&-_r

Pl TR 3 L R e e T oo o LEro h{}f—-!
Ft*‘;“:’i'ﬁv FIRM.P& DE QUIEN GﬂNVhLIDA‘EL CUMPLIMIENTD DE LAS ACTIV]DADES B i
—"——mmn—ﬂ-—m TSN SR F v T T L AT TLL u.-u._ o

| EVECYN ROSA GONZALEZ ORTEGA
36722648
UNIDAD FUNCIONAL DE CONSULTA EXTERNA APOYO DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO
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ROSIRIS ROSARIO DIAZGRANADOS MARQUEZ
C.C. 36555341 expedida en SANTA MARTA




‘. aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
CC 36555341 DIAZGRANADOS MARQUEZ ROSIRIS INDEPENDIENTE PRINCIPAL mz n casa 10 barrio cantilito | SANTA MARTA-MAGDALENA 3023337347 No
ROSARIO
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-06 2025-06 25183656 9488114108 | 2025/07/09 2025/07/11 | BANCO DE OCCIDENTE 2 $213,100
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,423,500 $178,000 $1,423,500 $34,700
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $0 $0 $1,423,500 $178,000 $o $0 $1,423,500 $34,700 $0 $0
Ciudad: SANTA MARTA Depto: MAGDALENA ( 1 Afiliados) $0 $0 $1,423,500 $178,000 $o $0 $1,423,500 $34,700 $0 $0
1 |cc |36555341 DIAZGRANADOS | 0 S0 so| Epsooz| 30 $1,423,500 $178,000 0 0 S0 14-23( 30 $1,423,500 $34,700| 0 S0 S0
ROSIRIS
Total Afiliados( 1) $0 $0 $1,423,500 $178,000 $0 $0 $1,423,500 $34,700 $0 $0
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3portes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 36555341 DIAZGRANADOS MARQUEZ ROSIRIS INDEPENDIENTE PRINCIPAL mz n casa 10 barrio cantilito | SANTA MARTA-MAGDALENA 3023337347 No
ROSARIO
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-06 2025-06 25183656 9488114108 | 2025/07/09 2025/07/11 | BANCO DE OCCIDENTE 2 $213,100

RESUMEN DE PAGO

CODIGO NIT AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $34,700 $100 $0 $34,800
POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $34,700 $100 $0 $34,800
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $178,000 $300 $0 $178,300
SALUD TOTAL EPS002 800,130,907 4 1 $178,000 $300 S0 $178,300
TOTAL 1 $212,700 $400 $0 $213,100
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Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 900.379.759

Hace constar que:

El(La) Sefior(a) DIAZGRANADOS MARQUEZ ROSIRIS ROSARIO identificado(a) con CC numero 36.555.341
recibié una Devolucién de Saldos de VEJEZ, por valor de $ 3.328.975 generada el 27 de diciembre de 2019.

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 24 de julio de 2025

Cordialmente,

Mo )
Mobnc)

f ! ;

Cesar Mauricio Aubad Echeverry
Equipo Soporte para Clientes

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informaciéon comuniquese con nosotros:
Linea de servicio Proteccion: Bogota: 744 44 64 - Medellin y Cali 510 90 99
Barranquilla: 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 01 8000 52 8000
www.proteccion.com
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ACTA FINAL DEL CONTRATOND. CD20251554 DEL 2025

NO. DELCONTRATO CDIN2S1554 DEL 2025

NOMBRE DEL LONTRATANTE ESE HOSPITAL UNIVERSITARIC JULIO MENDEZ BARRENECHE
NOMBRE DEL CONTRATISTA RODSIRIS ROSARID DIAZGRANADDS MARGUEZ

KO. DE [DENTIDAD 36555341

ESTACION DE SERVICIOS DE APQYD A LA GESTION COMD AUXILIAR DE
NFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA E.S.E HOSPITAL

OBJETO DEL CONTRATO NIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
VALOR TOTAL DEL CONTRATO OCHO MILLONES CUATROCIENTDS MIL PESOS M/L, {$8.400.000)
FORMA DE PAGO El HUJME cancelard al CONTRATISTA en CUATRO {4) pages equivalentes a DOS

MILLONES CEN MIL PESOS ML ($2.100.000}C/U, de conformidad con elinforme
de ta ejecucidn de las actividades contractuales realizadas, previa certificacién de
tumpllmiento, expedida por parte de) Supervisor dal ¢contrato.

PLAZO DE EIECUCION PREVIA LEGALIZACION DEL CONTRATO 5 EXCEDER £1 31 DE JULIO DE 2025,
coP No, 542
REGISTRO PRESUPUESTAL No, 2628
FECHA DE ACTA DE INICIO 412172025
FECHA DE TERMINACION CONTRATD | 31/07/2025
ADICION
CDP DE LA ADICION /A
HNIA
REGISTRO PRESUPLESTAL DE LA
tCION
PLAZO ADICION NfA
FORMA DIE PAGO ADICION NfA
FECHA DE TERMINACION DE N/A
CONTRATO CON ADICION.
VALOR ADICION NfA
VALOR FINAL DEL CONTRATO N/A
SUPERVISOR DEL CONTRATOD PROFESIONAL ESPECIALIZADO DE LA UNIDAD FUNCIONAL DE CONSULTA EXTERNA,
APDYO DIAGNOSTICO ¥ TERAPEUTICO

Entre [os suscritos, EVELYN ROSA GONZALEZ ORTEGA, mayor de edad, identiflcado (a) ¢on 1a cédula de ciudadania ndmero
35722648 expedida en &) Santa Marts [MAGDALENA), obrando en calidad de PROFESIONAL ESPEAALIZADD DE LA UNIDAD

FUNCIONAL DE CONSULTA EXTERNA, APOYO DIAGNGSTICO ¥ TERAPEUTICO quien artia como supervisor del contrato
CDIN251554 par ctra parte ROSIRIS ROSARID DIAZGRAMADDS MARQUEZ, Identificado con Ja cedula de ciudadania Ne.
36555341 en su condicldn de contratista se reuniercn para firmar acta da finallzacidn de eontrato.

Per dltime, el hospltal se declara que na exdste emolumento alguno entre as partes ¥ con todo concepto respecto de [as
obligaclones mituas pactadas en ¢l contrato prestacién de servicics en referencla,

Para canstancia se firma por las partes, en la cludad de Santa Marta, en el mes de Jullo del afio 2025,

CONTRATISTA,

U osints 9/0‘:’)&:“1”/”5 M.

ONZALEZ ORTEGA ROSIRIS ROSARIC DIAZGRANADOS MARQUEZ
€L 36555341

SUPLRVISCR,




