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CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
LIDYS JOHANNA MARTINEZ HERNANDEZ identificado con C.C. 36697897

.]2025-07-30

PRESTACION DE SERVICIOS DE
DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA
E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

[ i [542
\LOR.DE HONORARIOS PERIODO:  : | 2.100.000,00

‘‘‘‘‘‘

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 ejecucion de actividades: Sl

3. Que el contratista presenté satisfactoriamente las obli%laciones 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: SI

‘Teniendo en cuenta o anterior, en mi calidad d
-periodo del mes de Julio . i

TUFITT ARTURO ATUNES CELEDON
85455393 ,
UNIDAD FUNCIONAL DE QUIROFANOS Y TOCOFANOS
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LIDYS JOHANNA MARTINEZ HERNANDEZ
36697897

MANZANA | CASA 4 CONCEPSION 1
000000
GEORGETJOHANNA1922@GMAIL.COM

DATOS PERSONALES

|.Fecha de’ Dlllgenmamlento. 12025-07-30 |
LLIDOS:+-|LIDYS JOHANNA MARTINEZ HERNANDEZ A |

"_[36697897 |

MANZANA I CASA 4 CONCEPSION 1 |'TELEFONO: [000000 ]
C Y GEORGETJOHANNA1 922@GMAIL.COM

CD20251619 ) —|

:|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.

|‘?-"‘5FEC HAFINAL: ~[2025-07-31 [

LIDYS JOHANNA MARTINEZ HERNANDEZ
C.C. 36697897 expedida en SANTA MARTA
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CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
LIDYS JOHANNA MARTINEZ HERNANDEZ
CON C.C N° 36697897

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN
OBJETO DEL CONTRATO: LA ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. |CD20251619 ] DE FECHA [ 14/04/2025
ITEM II. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser coherentes con las actividades especificas del objeto del contrato)
1 izar la p ia oportuna, cuando se requiera hacer los procedimientos y labores propias del auxiliar de enfermeria en cualquier servicio de la E.S.E
2 |Observacion y reporte de signos de alarma presentados por sus pacientes
3 |informar las fallas de material y equipo de servicios, al lider més cercano.
4  |Participar en los programas de ensefianza en servicio para dep | Proporci i i6n al paciente y familiar
5 Garantizar que Ja prestacion de servicio objeto del contrat I con las isticas y i itasenel p d fas cuales se deben ajustar a las normas de calidad de
conformidad con lo establecido por la E.S.E Hospital Universitario Julio Méndez B: Adicionals la garantia de los servicios ofrecidos debe permitir que estos mantengan su calidad e idoneidad.
6  |Realizar asepsia general semanal y diaria cuando egrese el paciente, registrar en el formato
7  |Clasificar, ordenar y controlar las lencerias'de los servicios a efectos de reposicién de ropas y de vestuario, relacionandose con los servicios de lavanderia.
8  |Realizar una ad da segregacion de los de p 10 i pitalarios que se generen de la i6n de los paci de quier otro p dimi y manejo de ropa sucia
9 'Reclbir, registrar op los dep i6 y cumplir con el correcto uso de estos. Diligenciar los q en los servicios
10 |Desanullar las actividades defi nidas de acuerdo a contratacién defi nido por partes con las agendas establecidas mensuales
11 |Realizar notas de E ia a paci il en los tiempos
42 |Preparar el cuerpo del paciente fallecido y entregar al familiar todas las i les del mismo, do que se realice de manera y conf alosy id
13 ala y médico del estado de los paci laci asu
14 |Realizar el seguimiento de la correcta ion de los medi bajo la supervisién de la doel iento de los pi I y el bi del pacients
15 _ [Realizar todas y cada una de las actividades que asigne el supervisor del contrato y las demas que determine el Gerente, y que se deriven de las i delaE.S.E.
1Il. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: | 7980060378 OPERADOR: ' SOl
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SALUD TOTAL 23/07/2025 $178.000
PENSION: COLFONDOS 23/07/2025 $227.800
RIESGOS LABORALES: . POSITIVA 23/07/2025 $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 ocasién al sefialado contrato.

V. ANEXOS

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

FIRMA DEL CONTRATISTA: 7 » J )dm VAl
' o il Jecode

IN°. IDENTIFICACION: 36697897
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TIPO IDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SOGIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO
DIRECCION:

TIPO APORTANTE:

CEDULA DE CIUDADANIA

SANTA MARTA
CALLE 17 B 14A 38

02-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA

FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE PREVIO AL PAGO

7 DATOS GENERALES DELAPORTANTE

NUMERO DE IDENTIFICACION: NUMERO PLANILLA:

PERIODO COTIZACION OTROS
DIAS DE MORA:

FECHA PAGO (aaaa/mm/dd):

36697897

LIDYS JOHANNA MARTINEZ HERNANDEZ
MAGDALENA
3017508
DEPENDIENTE
Actividades reguladoras y facilitadoras da la act

7980060378
julio AND 2025

TIPO DE PLANILLA:
DEPARTAMENTO: PERIODO COTIZACION SALUD:
TELEFONO:

CLASE APORTANTE:

ACTiVIDAD ECONOMICA:

0
2025/07/23

I-INDEPENDIENTES

2025

N © __TOTAL APORTES APENSION ~_ * . o i i i . - o
ADMINISTRADORA [ o.c APORTES VOLUNTARIOS 1 FSP | MORA TOTALES
NOMBRE | EMPLEADOR | COTIZANTE |  SOLIDARIDAD | SUBSISTENCIA | _ COTIZACION | FSP MORA 1
I 1 sd $q £ 5d 59 s 5q
> > N T 3 T T ? P T T I sq o
PR sl i G T TOVAL AFGRTES A SALUD - . P - S g © 4 ; -
INCAPACIDAD POR
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
COTIZANTES|  NUMERO NUMERO VALOR VALOR
CODIGO NOMBRE >:8m_~>o_oz_| VALOR | aurorizacion|  VALOR PLANILLA VALOR COTZAGION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
[EPS002 [EPS002-SALUD TOTAL 1 | { S $ 178,00/ 3 | (X $ 178.00 $q 3 $ 178,001
GUBTOTALES: .~ R P N z N N i T Tw H AEANE R X 7 X7 TR 1 i T~ $ 17840
ra o
A
ADMINISTRADORA I ye. INCAPACIDAD RP - i | SALDO AFAVOR 1 LIQUIDACION | TOTALES ]
€ODIGY. | NOMBRE | VALOR PLANILLA VALOR ! COTIZACION | DESGUENTO | VALOR PAGADO
4-23 [14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A, | 1 I sS4 $ 34,70 $0 sq $ 34,701
EOBYOVALES: . - - - A w 2 ; T \ T s P () P X §3470

TE .

- o SEGURIDAD SOCIAL .  PARAFISCALES.
8l8l<s BENSION BRRAACTREE D SALUD - AR - o SENA | i66F,
EEEE ] RN P . I AKPORTESS 7 m
IDENTIFIC: o | susTPo | saLario |Tpooe|B|2| B | o | & [wlulalelxl & 3 Q [ FSP INDICADOf i CENTRO
N1 cion BAsico fsaLArio| 5| 3| 92| £ | & BREEE 222|818 5] ¢ g5 E| om O [ e ,\m.v_.:z;wﬁm TARFA | oML | ADMIN BC  [coTiZAGION|YALOR| TOTAL | apmin g | | oE 5G| Aowmin | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
3| EE 2 A " i 5o | ESPEGIAL RTI 2 TRABAID IAPORTEAPORTEJ\PORTEIPORTE{APORT
¢ MARTINEZ INOEPENDIE 1423500 NO 31001- S $227.800) $ AN ? ES07 :8q  Norma| §227.800EPS002- § S 178.00 S0 §178.00014-23- [0 § 36697897 $q $ $9 $q B $4
6697897 v B OMTRATO ICOLFOND |° | 1.423,500 - - . 1.423.500 1.423.50(
JOHANNA os . .
PE . M
[SERVICIOS . .
025107123 T58 A USUARIO: SOI CG36697897 Nota: Esto soporte no es valldo para reclamaclones ante antidades financleras y administradoras. PAGINA 1 DE 1
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ACTA FINAL DEL CONTRATO NO. CD20251619 DEL 2025

NO. DEL CONTRATO CD20251619 DEL 2025 .
NOMBRE DEL CONTRATANTE ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE -
NOMBRE DEL CONTRATISTA LIDYS JOHANNA MARTINEZ HERNANDEZ _ o

NO. DE IDENTIDAD o 36697887 .

) PRESTACION DiE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR
DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA
OBJETO DEL CONTRATC - “ E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE. .-

VALOR TOTAL DEL CONTRATO T OCHO MILLONES CUATROCIENTOS MiL PESOS M. (§8400000) ~

FORMA DE PAGO ) E1 HUJMB cancelard al CONTRATISTA 4 cuota(s), por valor de DOS

: MILLONES CIEN MiL PESOS M/L. ($2.100.000), de conformidad con el
informe de la ejecucion de las aclividades contractuales realizadas; previa
certificacién de cumplimiento expedida por parte del Supervisor del contrato

PLAZO DE EJECUCION £ e Previa legalizacion del contrato sin exceder 31 de JULIO de 2025. -
COP . - . |52 e
REGISTRO PRESUPUESTAL N 2516 P ) i
FECHA DEACTADEINICIO ..~ " 141472025 .
FECHA DE TERMINACION CONTRATO 31 DE JULIO DE 2025
IR ADICION

CDP DE LA ADICION NIA .
REGISTRO PRESUPUESTAL DELA N/A
ADICION .
PLAZO ADICION L NA B :
FORMA DE PAGO ADICION RIA
FECHA DE TERMINACION DgCON‘fRATC NIA
CON ADICION. _ . L
VALOR ADICION N/A “ * L
VALOR FINAL DELCONTRATO . |NA-¥L - .
SUPERVISOR DEL CONTRATO F‘RCFES?O&AL ESPECIALIZADO EN LA UNIDAD FUNCIONAL DE

L : 1 QUIROFANOS Y TOCOFANDOS e

Entre los suscritos, TUFFITH ARTURO ATUNES CELEDON, mayor de edad, identificado(a) con la cédula de
ciudadania’ namero CC.85.455.393, expedida en.Santa Marta, obrando en calidad de PROFESIONAL -
ESPECIALIZADO EN LA UNIDAD FUNCIONAL DE QUIROFANOS Y TOCOFANOS, quien actita como supervisor
del contrato CD20251619 por otra parte LIDYS JOHANNA MARTINEZ HERNANDEZ, identificado con la cedula de
ciudadania No. 36637897 en su condicién de contratista se reunieron para firmar acta de finalizacién de contrato.

Por Uitimo el hospital se: déctaré ‘que no existe emolumento alguno entre las partes y con todo concepto respecto
de las ab?iga‘cione\s:mutgas pécgadas en el contrato prestacién de servicios en referencia.

Para canst@ncié‘sgzlﬁ'rf{}a por las partes, en la ciudad de Santa Marta en el mes de JULIO del afio 2025.

SUPERVISOR, - CONTRATIST ‘Zﬂ
| ARTIN

TUEFITH ARTURO ATUNES CELEDON LIDYS JOHAN
SR HERNANDEZ

G%;{ngf&?& 36697897
j

Proyecto: Maria Camila De Alba'
Profesional Administrativo Enfermeria




