Codigo: GJC22F |  Version: 1

FORMATO INFORME DE SUPERVISOR

FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/01/2024

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
DIDIER ISABEL NARVAEZ SANCHEZ identificado con C.C. 1082247695

[ Fecha de Diligeniciamiento: - [2025-07-30 |

]' ~-OBJETO DELCONTRATO .- |PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERA (O)
PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENClALE$ EN LA E.S.E HOSPITAL
UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

3404 [JETCDR: & [o71

" VALOR TOTAL DEL GONTRATO:._ [3.100.000,00 |- VALOR DE HONORARIOS PERIODO: " -[3.100.000,00 |
“CHA DE FINALIZACION: .. +]2025-07-31 |

T N®*CONTRATO:- - -[CD20252507 |

[ FECHA DEL ACTA DEINICIO:" . |2025-07-01 |
T .. NOMBREDELSUPERVISOR: . % . |TUFITT ARTURO ATUNES CELEDON
‘UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES:| UNIDAD FUNCIONAL DE QUIROFANOS Y TOCOFANOS |

[ RP-ADICION:

g g A

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 present6 satisfactoriamente las obliqaciones 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: Sl :

‘Teniendo en cuenta lo anterior, en
periodo del mes de Julio” * ..

© . V.FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS :

oS

TUFITT ARTURO ATUNES CELEDON |
85455393 o
UNIDAD FUNCIONAL DE QUIROFANOS Y TOCOFANOS




DIDIER ISABEL NARVAEZ SANCHEZ
1082247695

MZ M CASA 15 CONJUNTO VILLA TOLEDO
3117923334

ISABELLANS02@GMAIL.COM

DATOS PERSONALES

[ Fecha de Diligenciamiento:. [2025-07-30 |
[ NOMBRES Y APELLIDOS: |DIDIER ISABEL NARVAEZ SANCHEZ I
[ DOCUMENTO:. - [1082247695 |
[ DIRECCION:: +::|MZ M CASA 15 CONJUNTO VILLA TOLE}: TELEFONO: |3117923334 ]
[~ CORREOELECTRONICO: " ||SABELLANSOZ@GMAIL COM |

Mamflesto bajo'la‘gravedad: del jurament T
2024 no. tomare costos Y decfucclones

[ N’ CONTRATO: T |CD20252507 |
[ " OBJETO DEL CONTRATO “TPRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERA (O)

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

[ RP:. [3404]  GDP:. - [971 [ FECHAINICIO: |2025-07-01 [ FECHAFINAL:: |2025-07-31 |
[ “VALOR CONTRATO:- . |3.100.000,00 |‘\;3¢L‘VA]‘_~'ORA;RAGAR;; *13.100.000,00 |

[ BANCO A CONSIGNAR: | DAVIVIENDA [ TIPODE CUENTA: . |Ahorros__ |- No. CUENTA: "+ [550117100¢80250
[CDP-ADICION: [N/A [ RP-ADICION: :[N/A [ " i) -1 0,00 |
[ " PERIODO OBJETO DE COBRO: " -

/){dﬂ Mﬂva%%

DIDIERASABEL NARVAEZ SANCHEZ
C.C. 1082247695 expedida en ARIGUANY




CODIGO: GJC23F

FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL VERSION: 003
CONTRATO FECHAIDE ULTIMA REVISION: 22/08/2024
PAGINA1de 1

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
DIDIER ISABEL NARVAEZ SANCHEZ
CON C.C N° 1082247695

I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO: UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

PRESTACION DE SERVICIOSPROFESIONALES COMO ENFERMERA(Q) PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA ESE HOSPITAL

GONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. | CD20252507 ' DE FECHA | 1107/2025

[TEM 1l 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)

Planear, izar, dirigir, realizar las gestiones necesarias para lograr el funci de los servicios de acuerdo a los planes y pmgramas establecidos.

Realfzar Rondas de Seguridad de Paciente diaria: Identifi cacion de paci Vi Equipos invasit gl ién de i orden y aseo de los servicios

Verificar Ia aplicacion de listas de chequeo para el control en [a pi i6n de Infeccil yp bésicos de

Velar por el i de los protocols y de los diferentes servicios, ejemplo, el ingreso y salida de los I de

p

Comprobar la realizacion de la asepsia en los dlferentes servicios y que se encuentre bien organizado los sitios de trabajo

VTGTar ETUso TEToS TIICU, TENST, Tanes ue TOTCTOTE, ST, ™ TTarTd Ue 105
CXPp h TEY! g

tahiorn do ramas d

BITET

Detectar la idad de iallequipo de los servicios y gesti la

Verificar que se cumpla con la notifi cacién inmediata de los eventos ylo inci que se enla del paci

Wl |~N|o|o|&a|W]|N |-

Verificacién de la p

da de los y cirugia

Verificar el registro de las i de las

-
o

11 |Asistiralas i y rondas médicas y de ia de su area para estar al tanto del proceso de i6n y cuidado de los pacientes

412 [Realizar Ia Notificacién de dafios y realizar ronda conj con el drea de

Informar por escnto, diariamente a coordinacion [os inconvenientes gresentados en cada servicio
1 de enfermeria a pacientes hospitalizados segiln las necesidads fisicas, fi siolégicas, psicolé y sociales segun los ido en el plan de ion de enf

1 Apoyar en el Manejo y control de material y egulEo en la atencion del paciente.

Diligenciar y entregar historias clinicas a de paciente que tengan egresos en el orden

Cumplir con el diligenciamiento de los RIPS, instr de control, imi de laE.S.E.

Verificar el to dili i del formato de SIVIGILA

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

0

Admini: ion de i de acuerdo al p! institucional.

-
A ] O [l

Supervisar y cumplir con la correcta i6n de los el de i | y manejo de ropa sucia

Debe realizar un |nforme detallado sobre [as actividades realizadas y ef cumgllmlentu de las mismas, segtin la secuencia establecida Eur Ia Unidad Funcional de Enfermeria

Apoyar en la supi eil i6n oportuna al carro de paro, equipos biomédicos con los que cuenta el servicio, hacer las resp a que hallan lugar sea diaria y

ool

NPT

lai i6 ylu fisicos, 6rdenes de procedimxentos que se genere enel servu:io de acuerdoala idad del paciente y

YU P g SeTVICIU UDJeI0 Uer

ETerp TAS CUATSS ST UEDeIT ajaStar & 1aS Toras Ue Canuay ue

do
6 parala

sank Ineid, IaESEH analmania nif a
Cumplir con lo establecido en Ia lucion 3280 de 201 8, de mansta que se garantlce la efectlva y op atencion deﬂ nida en Ia Ruta lntegral de Atencion Materno Perlnatal Plan deA

nafnofn
Nio|

Capacitar al p | asi (¢ 5) sobre én de i sub dérmico y aplicacion de méfodos de

Til. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: 9488869421 OPERADOR: APORTES EN LINEA

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

SALUD: SALUD TOTAL 18/07/2025 $178.000

PENSION: PORVENIR 18/07/2025 $227.800

RIESGOS LABORALES: POSITIVA 18/07/2025 $34.700

IV.DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrolié las actividades descritas en el informe anexo, denfro 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 confrato.

V. ANEX0S
(Cuando se requiera como una de las obligaciones del coniraio)

Anexar evidencias Jolograficas y/o documentales que soporten Ias actividades realizadas en el periodo correspondiente

FIRMA DEL CONTRATISTA: O lo/@f {_g"abb/ NQLQZ M

N°. IDENTIFICACION: 1082247695




w@wxmm, Planilla Resumen .

enlinea A

DATOS GENERALES DEL APORTANTE i o o o I : ] L L T
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal 11,:2.3. . Direccion ) Ciudad-Departamento Teléfono mxo:m—.wwm._..mmz>m
€C 1082247695 | | NARVAEZ SANCHEZ DIDIER ISABEL INDEPENDIENTE ’ PRINCIPAL - [Mznicasat5villatoledo [ SANTA MARTA-MAGDALENA 5555555 - Ne -
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION . e e : : ’
Perigdo  ~ < .o Clave : Tipo'. |- - . - Fecha. L SR Pago . ’

Pensién. | . Salud ~ Pago’ Planilla | . P@nilla . { ° Limite~ -}  Pago - | o Banco. .0 5 - . -Dias Mora * Valor®
2025-06 | 2025-06 1638314065 " fodsagoaz . ] - T 205/07122] | 2025/07/18 | BANCO DAVIVIENDA ~ © ~ P , 0 ‘. §440,500
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES ) . c e s 4 . :

EMPLEADO . ‘NOVEDADES ... | PENSION | sALUD CCF ‘RIESGOS - | PARAFISCALES | .* " o X

Nombre X .

No. | - Identificacion

Codigo] Dias {Cadigo| Dias no&(mm_

Dias |Codigo] Dias | Tarifa | Dias| Exorerada
- . SENA. ICBE

Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 Afitiados) o B - .
Ciudad: SANTA MARTA Depto: MAGDALENA (1 Afiliados)

1 e _§N§§m T>w§ﬁa§mw/._ ___ . _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 23030 | 30 Jersooof 30 |~ . | o [ 1a23] 0 [ 2.4z 0 No " .
-, ; - ; . - . . - i : : .-

Total Afiliados( 1) . . - o s - P I B - A N , ) )
DATOS GENERALES DEL APORTANTE - B o e T

Identificacion . | dv | - - Razon Social Clase Aportante. - : Sucursal Principal | - Direccion Ciudad-Departamento Teléfono | Exonerado SENA e

A . EE cly L . B e L g . Lt ICBF
CC 1082247695 NARVAEZ SANCHEZ DIDIER ISABEL - INDEPENDIENTE ~ . PRINCIPAL - " |Mzm casa 15 vila toledo | SANTA MARTA-MAGDALENA 5555555 ' No k
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION L e NS L e s
" Perlodo .. Clave . = - : . Tipo . Fecha R o T Pago - . L

Pension | - Salud “Pago. Planilla Planilla Limite . .| Pago 177" Banco "o, "] DpiasMora | - Valors
202506 -~ |2025-06 1638314065 | 9488869421 o |0 2050012 2025/07/18 | BANCO DAVIVIENDA .~ BN T ] . $440,500 |

s

RESUMEN DEPAGO = -

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) *.

..$227,800
L < mNNq.mmo
: $34,700 -
&i&

ADMINISTRADORAS: 1)~ ..~

ARL (

800,130,907 4

'EPS002 ©osL L is78,000

2025/07/21 08:45 AM

$178,000 ~ .-

.
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FECHA DE ULTIMA
SO Enes ACTA DE INICIO REVISION: 09/1/2025
PAGINA 1 de 1

OEPARTAMENTD UBL BAGDALINA

ACTA DE INICIO DEL CONTRATO NO. CD20252507 DEL 2025

NO. DEL CONTRATO CD20252507 DEL 2025
ESE HOSPIAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ
NOMBRE DEL CONTRATANTE | o\ coeNecHE

NOMBRE DEL CONTRATISTA | DIDIER ISABEL NARVAEZ SANCHEZ

NO. DE IDENTIDAD 1082247695
PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO

ENFERMERA(O) PARA REALIZAR ACTIVIDADES

OBJETO DEL CONTRATO ASISTENCIALES EN LA ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO
JULIO MENDEZ BARRENECHE

VALOR TOTAL DEL '

CONTRATO TRES MILLONES CIEN MIL PESOS M/L. ($3100000)

EL HUJMB cancelara al CONTRATISTA, 1 cuota, por valor de
TRES MILLONES CIEN MIL PESOS M/L. ($3.100.000), de
FORMA DE PAGO conformidad con el informe de la ejecucién 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 971

REGISTRO PRESUPUESTAL __ | 3404

PROFESIONAL ESPECIALIZADO EN LA UNIDAD
SUPERVISOR DEL CONTRATO | ryNCIONAL DE QUIROFANOS Y TOCOFANOS

Entre los suscritos, TUFITH ARTURO ATUNES CELEDON, mayor de edad, identificado(a) con la cédula
de ciudadanfa nimero 85.455.393, obrando en calidad de PROFESIONAL ESPECIALIZADO EN LA
UNIDAD FUNCIONAL DE QUIROFANOS Y TOCOFANOS quien actlia como supervisor del contrato
CD20252507 por otra parte DIDIER ISABEL NARVAEZ SANCHEZ, en calidad de contratista quienes
se retinen para dar inicio al contrato en mencion, cuyo objeto es el mencionado en la parte superior del presente

documento.

Para constancia se firma por las partes, en la ciudad de Santa Marta a los 1 Dias, del mes de JULIO del afio
2025.

SUPERVISOR, CONTRATISTA,

oS _ Duky Wosvaee &

TUFITH ARTURO ATI?NES CELEDON ABEL NARVAEZ SANCHEZ

C.C 85.455.39 CC 1082247695 ‘
YaubDebl

Proyecto: Maria Camila De Alba
Profesional Administrativo Enfermeria

32;2?21135;223-42, Los Alcizares ® @:l:i::::?g;n::zb
&% gerencia@hujmb.gov.co WWW, .gOV.
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ACTA FINAL

ACTA FINAL DEL CONTRATO NO. CD20252507 DEL 2025

NO. DEL CONTRATO

CD20252507 DEL 2025

NOMBRE DEL CONTRATANTE

ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

NOMBRE DEL CONTRATISTA

DIDIER ISABEL NARVAEZ SANCHEZ

NO. DE IDENTIDAD

1082247695

PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERA (O)
PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA E.S.E HOSPITAL

OBJETO DEL CONTRATO UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.
VALOR TOTAL DEL CONTRATO TRES MILLONES CIEN MIL PESOS M/L.. ($3100000)
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 ejecucién de las actividades contractuales realizadas, previa
certificacién de cumplimiento expedida por parte del Supervisor del contrato

PLAZO DE EJECUCION

Previa legalizacion del contrato sin exceder 31 de JULIO de 2025.

CDP

971

REGISTRO PRESUPUESTAL

3404

FECHA DE ACTA DE INICIO

1 DE JULIO 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. A
VALOR ADICION N/A
VALOR FINAL DEL CONTRATO N/AC
SUPERVISOR DEL CONTRATO PROFESIONAL ESPECIALIZADO EN LA UNIDAD FUNCIONAL DE

Entre los suscritos, TUFFITH ARTURO ATUNES CELEDON mayor de edad, identificado(a) con la cédula de

- QUIROFANOS Y TOCOFANOS

ciudadania numero CC.85.455.393,  expedida en Santa Marta obrando en calidad de PROFESIONAL

ESPECIALIZADO EN LA UNIDAD FUNGION‘AL DE QUIROFANOS Y TOCOFANOS, quien actlia como supervisor

del contrato CD20252507 por .otra parte DIDIER ISABEL NARVAEZ SANCHEZ, identificado con la cedula de
ciudadania No. 1082247695 en. SU condicic’m de contratista se reunieron para firmar acta de finalizacioén de contrato.

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

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

SUPER\(ISQR.

" TUFFITH ARTURO ATUNES CELEDON

CC. 85.455.39

Proyecto:"Maria Camlla De Alba
Profesional Administrativo Enfermeria

CONTRATISTA,

N GJaeq @
DIDI SABEL NARVAEZ SANCHEZ
1082247695




