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= FORMATO INFORME DE SUPERVISOR

L MenpEs FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/01/2024
BARRENECHE

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
DARIANA MARCELA ALVARADO SILVA identificado con C.C. 1082841866

echa de Diligenciamiento: .  |2025-07-30

|

TPRESTACION 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.

ELACTADE INICIO: . [2025-04-21 - FECHA DE FINALIZACI
[MILCIADES OSORIO SANCHEZ
UNIDAD FUNCIONAL DE HOSPITALIZACION Y CUIDADO
CRITICO

NOVBRE DEL SUPERVISO

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 presentd satisfactoriamente las obligiagilones contractuales, los cuales pueden ser verificados en

el informe anexo y en su respectiva carpeta contractua

4. Que el contratista da cumplimiento a sus obli?_aciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de
d ey 789 de 2002: S|

parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la
‘sn.cuenta lo‘anterior, én mi calidad'de su

MM/ oroct9 >

MILCIADES OSORIO SANCHEZ
8742789 - ,
UNIDAD FUNCIONAL DE HOSPITALIZACION Y CUIDADO CRITICO
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DARIANA MARCELA ALVARADO SILVA
1082841866
MZ B CASA 4 URBANIZACION TAMACA
3178664341
DARIANA.ALVARADO701@GMAIL.COM

DATOS PERSONALES

[ Fecha de Diligenciamiento: [2025-07-30 | |
B NOMBRES Y. APELLIDOS TDARIANA MARCELA ALVARADO SILVA ]
‘ ; - . ][1082841866 |
1 MZ B CASA 4 URBANIZACION TAMACA| TELEFONO: [3178664341 |
[CO: ...~ |DARIANA. ALVARADO701@GMAIL COM

] CD20251446

TPRESTACION 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.

T [2733[_CDP: . [542 | SFECHAINICIO: - |2025 04-21

f VALOR CONTRATO: :,:«5518400 000,00 it 5. VALO !
[[BANCO A CONSIGNAR: [ BANCO DE BOGOTA | - TlPODE~~:-UENTA 1Ah°”°s [NG, CUENTA [ 235286327 |
ICDP ZADICION;[N/A_ [ RP-ADICION: [NA |- 3 J
. PERIODO OBJETO DE COBRO:. —

Ddﬂa(\c g’{vﬁmo‘,ﬁ g’\\

DARIANA MARCELA ALVARADO SILVA
C.C. 1082841866 expedida en SANTA MARTA
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CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
DARIANA MARCELA ALVARADO SILVA
CON C.C N° 1082841866

. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES
OBJETO DEL CONTRATO: EN LA ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. i CD20251446 | DE FECHA | 2110412025
[TEM 1. 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 |Garantizar la presencia oportuna, cuando se requiera hacer los pr tos y labores propias del auxiliar de enfermeria en cualquier servicio delaE.S.E
2  |Observacion y reporte de signos de alarma presentados por sus pacientes
3 linformar las fallas de material y equipo de servicios, al lider més cercano.
4  |Participar en los programas de ensefianza en servicio para desarrollo de p i Praporci i i6n al paciente y familiar
5 QU P g SETVICTU UDJETo Uer prar EStr TUTTTdS CAraCIertsucas y TITET P T4S CUETesS S8 UGDEIT aJustdr & 1as [T01Mas Ue taiada ue
e idad can la idnnarla ESEH. ital Link in Jutin Méndez } Adici \| te Ia aarantia de lng 3 frecidns dehe nermitir auie estns. suealidad o id, idad
6 |Realizar asepsia general semanal y diaria cuando egrese el paciente, registrar en el formato correspondiente.
7 |Clasificar, ordenar y controlar las lencerias de los servicios a efectos de reposicién de ropas y de vestuario, relacionéndose con los servicios de lavanderia.
8 |Realizar una da segregacion de los dep i6n p 1, resi pitalarios que se generen de la ion de los pacit de quier otro p imil y manejo de ropa sucia
9  |[Recibir, registrar opor los el tos de p! i6n p I'y cumplir con el correcto uso de estos. Diligenciar correctamente los formatos requeridos en los servicios
10 |D: [as activi defi nidas de acuerdo a contratacion defi nido por partes con las blecid [
411 |Realizar notas de Enf ia a pacient ignados en los tiempos reglamentados
12 |Preparar el cuerpo del paci idoy al familiar todas fas per ias p les del mismo, do que se realice de manera respett y conforme a los procedimientos establecidos
13 alaenf y médico del estado de los paci lacionados a su p i
14 |Realizar el seguimiento de Ia correcta administracion de [os medi bajo la supervisién de la izando el fimiento de los p ] blecidos y el bienestar del pacit
15 |Realizar todas y cada una de _las ividades que asigne el supervisor del confrato y las demds que d ine el Gerente, y que se deriven de las delaE.S.E.
1Ii. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA; 1074295453 OPERADOR: 1 SIMPLE
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SALUD TOTAL 24/07/2025 $178.000
PENSION: PORVENIR 24/07/2025 $227.800
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 24107/2025 $34.700

V.DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

T~ Que desarollé Ias actvidades 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. Al

NEXOS

Anexar evidencias fotograficas ylo documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo comrespondiente

FIRMA DEL CONTRATISTA: ch anes qum oo 8
L 1 ¥ A

N°. IDENTIFICACION: 1082841866




Fecha creaci6n reporte: 2025-07-24, 02:17:27 PM Tipo Plan| Numero Planilla: 1074295463

Periodo Cotizacion: junio de 2025

Fecha limite de pago: 2025-07-15

E
" IDARIANA MARCELA ALVARADO SILVA

-|CC1082841866

-|INDEPENDIENTE

NATURAL

~|SANTA MARTA, DISTRITO TURISTICO,CULTURAL HISTORICO

|CL12#12-12

4212121

UNICO Total Afiliados_
- |MAGDALENA

iCiudad i
presentarite Legal.

» 1. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliado Novedades Parafiscales Total
dos, : m—m Mm a ,w_mwum, stof |
vﬂﬁmﬂbnwo SILVADARIANA _ $ Q.Amﬁmaa $ 178.000| $ u».qor NINGUNA CCF $0 $0 $ »AE_
Aportes | (incapacidades SUBTOTAL SIN
o AP s ‘Educacién [Licencias, Saldos ‘INTERESES DE fadiwtina
$ 1.423.500 $ 1.423.500 $ 178.000! $ muhoo_ $ 0! $ $ 440.500 $2.500 $ 443.00
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40577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6045444 - Pereira; 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del
Pais: 018000 971 971 < {Mas que Fécil, SIMPLE!

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 55 .,
el Poser
Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos. delo .m:SEﬁ
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ACTA FINAL DEL CONTRATO NO. CD20251446 DEL 2025

NO. DEL CONTRATO CD20251446 DEL 2025

NOMBRE DEL CONTRATANTE ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
NOMBRE DEL CONTRATISTA DARIANA MARCELA ALVARADO SILVA

NO. DE IDENTIDAD 1082841866

PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR
DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA

OBJETO DEL CONTRATO E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.
VALOR TOTAL DEL CONTRATO OCHO MILLONES CUATROCIENTOS MIL PESOS M/L. ($8400000)
FORMA DE PAGO El HUJMB cancelara 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 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 2733
FECHA DE ACTA DE INICIO 21 DE ABRIL DE 2025
FECHA DE TERMINACION CONTRATO 31 DE JULIO DE 2025
ADICION
CDP DE LA ADICION N/A
REGISTRO PRESUPUESTAL DE LA N/A
ADICION
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- 08
SUPERVISOR DEL CONTRATO PRbFESléNAL ESPECIALIZADO UNIDAD FUNCIONAL HOSPITALIZACION

1Y Cpl\DADO‘fCRITICO

Entre los suscritos, MILCIADES OSORIO SANCHEZ, mayor de edad, identificado(a) con la cédula de ciudadania
numero CC.8.742.789, expedida en Santa Martaf,t obrando en calidad de PROFESIONAL ESPECIALIZADO UNIDAD
FUNCIONAL HOSPITALIZACION Y CUIDADO CRITICO, quien actia como supervisor del contrato CD20251446
por otra parte DARIANA MARCELA ALVARADO SILVA, identificado con la cedula de ciudadania No. 1082841866
en su condicion de contratista‘se reunieron para firmar acta de finalizacion de contrato.

Por ultimo el hospitql«;ﬂs‘eg‘g‘“e‘zé‘lgraigue no existe emolumento alguno entre las partes y con todo concepto respecto
de las obligaciones:mutuas pactadas en el contrato prestacion de servicios en referencia.

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

SUPERVI S@R, o CONTRATISTA,
MILCIADES OSORIO SANCHEZ DARIANA MARCELA ALVARADO SILVA
CC. 8.742.78 1082841866

Prjf;{\@. Maria Camila De Alba

Profesional Administrativo Enfermeria




