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%.:{wm FORMATO INFORME DE SUPERVISOR
JULIO MENDEZ FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/01/2024

JULIO MENDER
BARRENECHE

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
KAREN LAURA MASSIEL ARIAS GARCIA identificado con C.C. 57462632

" Fecha de Diligenciamiento::. - [2025-07-30 |

“[PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERA (O)
PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA E.S.E HOSPITAL
UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

CD20251406 | R
OR’ EL CONTRATO: -, . 12.400.000,00 |
- FECHA DEL ACTA DE INICIO: | 2025-04-07 [

o OMBRE DEL SUPERVISOR::* .|MILCIADES OSORIO SANCHEZ |
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: | UNIDAD FUNCIONAL DE HOSPITALIZACION Y CUIDADO
CRITICO

1. El contrato se encuentra debidamente legalizado: Sl

2. El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la leg
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe

3. Que el contratista presentd satisfactoriamente las obli?aciones 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 obli aciories 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

alizacion del mencionado contrato le sean
de ejecucion de actividades: Sl

_Teniendo en ¢ lo anterior; en mi calidad de

MILCIADES OSORIO SANCHEZ
8742789 ] .
UNIDAD FUNCIONAL DE HOSPITALIZACION Y CUIDADO CRITICO
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KAREN LAURA MASSIEL ARIAS GARCIA
57462632

CLL 46#64-48
3002730803
KARENARIAS19A85@GMAIL.COM

[ TELEFONO: [3002730803
~KARENARIAS19A85@GMAIL.COM

CD20251406 |
~TPRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERA (O)

PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA E.S.E HOSPITAL
UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

. 3 542 | FECHAJINICIO; | oFE
[ VALOR CONTRATO: : *-'. | 12.400.000,00 PAGAR
[[BANCO A CONSIGNAR: | BANCOLOMBIA [ TIPO
[CDP-ADICION:[N/A___ [ RP-ADICION: [N/A |

" PERIODOOBJETO DE COBRO:

NAL: - | 2025-07-31 |
ALOR A FPAG! »*|3.100.000,00 |
QCU!ENTAf “TAhorros [ "No. CUENTA:. .[482573320§2
~ VALORADICION: = [0,00 |
"~ - Julio |

KAREN LAURA MASSIEL ARIAS GARCIA
C.C. 57462632 expedida en SANTA MARTA
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CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
KAREN LAURA ARIAS GARCIA
CON C.C N° 57462632
¢ *T'INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE| PRESTACIC)N DE:SERVICIOS Sl
PRESTACION DE SERVICIOSPROFESIONALES COMO ENFERMERA(O) PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA ESE HOSPITAL
UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

OBJETO DEL. CONTRATO:

I ESTA ION DE SERVIClOS‘PROFESIONALES No

QQNTRATO«D |cnzozs14os | © DEFECHA : | 7/04/2025

Planear, organlzar, dirigir, reahzar las ges iones necesarias para lograr el funcmnamlento de los servicios de acuerdo a los planes y prugmmas establecxdos

1
2 |Realizar Rondas de Seguridad de Paciente diaria; Identifi cacién de p ient punci Equipos i ivos, segregacion de italarios, orden y aseo de los servicios
3 |Verificar la aplicacion de listas de chequeo para el control en la p ion de i i yp basicos de
4 |Velarporel cumplimiento de los protocolos, procesos y formatos de los diferentes servicios, ejemplo, el ingreso y salida de los auxiliares de enfermeria.
5 |Comprobar la realizacién de la asepsia en los diferentes servicios y que se encuentre bien organizado los sitios de trabajo
VIgnary TIUSU e T0S Tegl e TEXp CIMICU; CENSU; ey Pranes ueasty! Ty L3 UTarid ue 10S 1ey! eIrer
6 tahlorn do. £amas.
7 |Detectarla necesidad de ma(enallequlpo de los servicios y gestionar Ia adquisicion.
8 |Verificar que se cumpla con la notifi cacién inmediata de los eventos ylo incidentes que se p enla ion del pacient
9  |Verificacion de la pref i6n ad a de los ios y cirugia
40 |Verificar el registro de las i de las i ial
11 |Asistiralas i y rondas médicas y de fa de su 4rea para estar al tanto del proceso de ion y cuidado de los pacientes
12 |Realizar la Notificacién de dafios y realizar ronda conjuntamente con el area de mantenimiento
3 [Informar por escrito, diariamente a coordinacion los inconvenientes presentados en cada servicio
4 |Proporcionar i6n de enfermeria a pacientes hospitalizados segun las necesidades fisicas, fi si \6gicas, psicologicas y soclales segun los ido en el plan de ion de

Apoyar en el Manejo y control de material y equipo en la atencion del paciente.
416 |Diligenciar y entregar historias clinicas a facturaclon de paciente que tengan egresos en el orden
47 |Cumplir con el diligenci de los RIPS, de control, imil jacion, de la E.S.E.

B[ Verificar el correcto diligenciamiento del formato de SIVIGILA

419 |Actualizar Kardex y tarjetas de medicamentos de acuerdo a los cambios efectuados por médico tratante en Ia evolucion y ordenes médicas, en los diferentes turnos (corrido, noche) etc.

2 A ion de i de acuerdo al p lo il

21 |Supervisar y cumplir con la correcta i6n de los de p 10 | y manejo de ropa sucia

22 |Debe realizar un informe Jo sobre las actividades realizadas y el cumplimi de las mismas, segun la secuencia establecida por la Unidad Funcional de

23 Apoyar en la supervision e inspeccid al carro de paro, equipos dicos con los que cuenta el servicio, hacer las i i a que hallan lugar sea diaria y qui

24 lai on, ylo di Tisicos, ordenes de procedimientos gue se genere en el sarvlciu de acuerdo a la idad del paciente y

25 TR e SeTvoT :u:.u ueT CoTTTaS eTeTp TS TUAIES SE UEDET ajUSTaT 3 Tas TIOTTaS Ue Canuay ue
26 |Cumplir con lo enla lucion 3280 ds 2018 de manera gue se garanhce a efsctuva y ogorluna deﬁ nidaen Ia Ruta Integral de Atencion Maiemo Pannatal Plan de A i6 para Ia

27 Capacitar al p | asistencial ) sobre de lmplanie suh dermlco y apllcaclon de métodos de anti

SR

[No. o PLANILLA. 8 4608145155 OPERADOR sol

CONCEPTO DEL ENTIDAD- . - | .- ' FECHA DE PAGO * VALOR PAGADO-
SALUD: MUTUALSER 0/07/2025 $178.000
PENSION: .. 4 " PORVENIR 9/07/2025 $227.800
[riEsGOs LABORALE . POSITIVA 90712025 $34.700

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el |nforme 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.

{Cuande se reqqxera oo una'de las dbligaciones de} conirato} -

nexar evidencias fotograficas ylo documentales que sogorten Tas actividades realizadas en el perfodo correspondiente

FlRMA DEL CON ‘RATISTA . %‘v

IN°. IDENTIFICACIO R 57462632




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

PROSORE .
S S0 s SOPORTE DE PAGO GENERAL \\»
RIS e Bancoomeva
AR
T T DATOS GENERALES DEL ARORTANTE T T DA | 5 T TR LT P AACREEZN . AN )
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA  NUMERO DE IDENTIFICACION: 57462632 || NUMERO PLANILLA: 4608145156 TIPO DE PLANILLA: L INDEPENDIENTES
NOMBRE ¢ RAZON SOCI KAREN LAURA MASSIEL ARIAS GARCIA || pERIODO COTIZACION OTROS MES junio ANO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES junio ANO 2025
CUDADIUNIGIPIO: SANTANARTA  DEPARTAVENTO: MAGDALENA || DiaS DE MORAY 3
DIRECCION: SANTAANA TELEFONO: 4000000 : ‘ 9993280173
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: NDEPENDIENTE || FECHAPAGO (asaalmmidd): 202507109 NOMERO AUTORIZACION:
TIPO EMPRESA: PRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y faciltadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E [CBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
R g e sz ot v w0 i OALA
ADMINISTRADORA
NOMBRE
- - P - el S :c et . I R ol - TOTALAPORTESASALUD -~ " >" 7o ” % 0 7 77 P ) ) N i e < - . -
INCAPACIDAD POR
ADMINISTRADORA o, AT LICENCIA MATERNIDAD SALDO AFAVOR LIQUIDACION TOTALES
COTIZANTES|  NUMERO NOMERO VALOR
copico NOMBRE AUTOREAGoN] VAR | atOrizacion|  VALOR PLANILLA VALOR | COTIZAGION rones MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
S5C07 S5C07-ASOC. MUT, SER EMPRESA SOL, ESS 1 A X [ X S 178, 52 5 1762
N S R A T ) o = T - TR SRR A = $200 T 80 o o §i7ea
ADMINISTRADORA [ No.coTizANTES SALDO A FAVOR I LIQUIDACION TOTALES ]
NOMBRE [ PLANILLA I VALOR | COTIZACION DESCUENTO_| VALOR PAGADO
R PANIA DE SEGUROS SA, I 1 59 59 $34.80
N RN PN RN ) LI T T TN $34.801
% X =
o oo, ‘- DATOSDELGOTANTE . . “-- - © il £ «__ - NOVEDADES - IR _ R [ 4+ ¢ ~SEGURIDAD SOCIAL e - i i - .- PARAFISCALES e -
oelsz PRSARER DAY PR A A T ALY "7 GGF__ . | SENA | ICBF | ESAP [MINEDU
HIHFE P P . ZAPORTE: 5
TIPO | SUBTIPO BIZIEE| o|b|auexX 5| 5313 8|5 £ /86|8 & . VOLUN INDICADO! 9 CENTRO
N eion HEEEIHE CEEEE AR e £ 9l | LUNTARI DOR toTaL VALOR| TOTAL I 1BC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
3|2/ 83 RIEG 8 EREEE | Aomin {5 18C = TARIFA ADMIN IBC  [cOTIZACION BC | DE ADMIN
3 w gE E« Zroor] evi ESPRGIAL | APORTE ADRES| APORTE 2 TRABAIO APORTE|APORTEAPORTEAPORTEJAPORTE]
S N NG 30301 S K7 #3894  Noma| 522780 §S176000 S0 S178.00 o § 57462632 sq s9 sq s s
7462632 w»um._.) ﬁwﬁ&a ORVENIR|". | 1.423.500 P B 1.423.500 1.423.500
by RA PRESTACIOH . .
SSIEL  DE P |
SERVICIOS eu
: TOTAL PAGADO] $ 441.000
o 2025(07/09 11:36 AM  USUARIO: SOI CNJIMENEZ PAGINA 1DE 1
3
-
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DEFANTANBNTS SRL, HANLALENG

CODIGO: GJC26F
ACTA FINAL VERSION: 002 FECHA
ULTIMA DE REVISION:
12/12/2024 PAGINA 1
de 1

ACTA FINAL DEL CONTRATO NO. CD20251406 DEL 2025

NO. DEL CONTRATO CD20251406 DEL 2025
NOMBRE DEL CONTRATANTE ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
NOMBRE DEL CONTRATISTA KAREN LAURA ARIAS GARCIA

NO. DE IDENTIDAD

57462632

OBJETO DEL CONTRATO

PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERA (O) | - -
PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA E.S.E HOSPITAL
UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE..

VALOR TOTAL DEL CONTRATO

DOCE MILLONES CUATROCIENTOS MIL PESOS M/I. ($12400000)

FORMA DE PAGO

El HUJMB cancelara al CONTRATISTA 4 cuota(s), por valor de TRES
MILLONES CIEN MIL PESOS M/L. ($3.100.000), de conformidad con el
informe de la ejecucion de las actividades contractuales realizadas, previa
certificacion de cumplimiento expedida por parte del Supervisor del contrato

PLAZO DE EJECUCION Previa legalizacion del contrato sin exceder 31 de JULIO de 2025.

CDP 542

REGISTRO PRESUPUESTAL 1973 '

FECHA DE ACTA DE INICIO 7 DE ABRIL DE 2025 ,

FECHA DE TERMINACION CONTRATO 31 DE JULIO DE 2025 ;
) ADICION

CDP DE LA ADICION N/A

REGISTRO PRESUPUESTAL DE LA ADICION | N/A

PLAZO ADICION N/A

FORMA DE PAGO ADICION N/A

FECHA DE TERMINACION DE CONTRATO

CON ADICION. N/A

VALOR ADICION N/A

VALOR FINAL DEL CONTRATO N/A

SUPERVISOR DEL CONTRATO PROFESIONAL ESPECIALIZADO UNIDAD FUNCIONAL HOSPITALIZACION

Y CUIDADO CRITICO

Entre los suscritos, MILCIADES OSORIO SANCHEZ, mayor de edad, identificado(a) con la cédula de ciudadania nimero
CC.8.742.789, expedida en Santa Marta, obrando en calidad de PROFESIONAL ESPECIALIZADO UNIDAD FUNCIONAL
HOSPITALIZACION Y CUIDADO CRITICO, quien acttia como supervisor del contrato CD20251406 por otra parte KAREN LAURA
ARIAS GARCIA, identificado con la cedula de ciudadania No. 57462632 en su condicion de contratista se reunieron para firmar

acta de finalizacién de contrato.

Por tltimo el hospital se declara que no existe emolumento alguno entre las partes y con todo concepto respecto de las
obligaciones mutuas pactadas en el contrato prestacién de servicios en referencia.

Para constancia se firma por las partes, en la ciudad de Santa Marta en el mes de JULIO del afio 2025.

SUPERVISOR,

Yl f e

MILCIADES OSORIO SANCHEZ
CC. 8.742.78

Progct;. Maria Camila De Alba

Profesional Administrativo Enfermeria

CONTRATISTA,

KAREN LAURA ARIAS GARCIA
57462632




