L, TEVB Codigo: GJC22F|  Version: 1 |
2 Sl FORMATO INFORME DE SUPERVISOR
BARRENECHE FECHA DE (LTIMA REVISION: 16/01/2024

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
ROSA MARIA BALCAZAR GARCIA Identificado con C.C. 36541436

|___Fecha de Diligenciamiento:  |2025-07-30 |
|. DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

[ 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.

[ N°CONTRATO:  [CD20251493 | RP: [2245 [ CDP: [542 ]

[ VALOR TOTAL DEL CONTRATO:  [8.400.000,00 | VALOR DE HONORARIOS PERIODO: [2.100.000,00 ]

[ FECHA DEL ACTA DE INICIO:  [2025-04-10 [ FECHADEFINALIZACION:  [2025-07-31 v

[£ NOMBRE DEL SUPERVISOR: ~ [MILCIADES OSORIO SANCHEZ ]

[UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: UN:DAD FUNCIONAL DE HOSPITALIZACION Y CUIDADO|
CRITICO

Il. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

[CDOP-ADICION: [N/A [ RP-ADICION: |[N/A | VALOR CONTRATO CON ADICION: [0.00 ol

lll. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

IV. CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS

El contrato se encuentra debidamente legalizado: SI

1

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: Si

3

Que el contratista presento satisfactoriamente las obliqaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en
el informe anexo y en su respectiva carpeta contractual: S|

4. Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de
parafiscales, tal como e)uggel articulo 50 de la Ley 789 de 2002: SI P 2 y

Teniendo en cuenta lo anterior, en mi calidad de supervisor doy visto bueno para el respectivo pago correspondiente al
periodo del mes de Julio

V. FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS ACTIVIDADES

Mo—c—o/g/arro -+

MILCIADES OSORIO SANCHEZ
8742789
UNIDAD FUNCIONAL DE HOSPITALIZACION Y CUIDADO CRITICO

e
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ROSA MARIA BALCAZAR GARCIA

a 36541436
CALLE 6 # 21C-121 SAN FERNANDO

3006769451

R.MBG@HOTMAIL.COM

CUENTA DE COBRO

DATOS PERSONALES
[ Fecha de Diligenciamiento: [2025-07-30

J
[ NOMBRES Y APELLIDOS: |ROSA MARIA BALCAZAR GARCIA ]
{ DOCUMENTO: | 36541436 B
[ DIRECCION: [CALLE 6 # 21C-121 SAN FERNANDO | TELEFONO: [3006769451 |
[ CORREO ELECTRONICO: |R.MBG@HOTMAIL.COM j

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que en la declaracion de renta del aiio gravable
12024 no tomaré costos y deducciones

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

E N° CONTRATO: |CD20251493 ]

[ 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.

[ RP: [|2245] CDP: [542 [ FECHAINICIO: [2025-04-10 | FECHAFINAL: [2025-07-31 |
[ VALOR CONTRATO:  [8.400.000,00 [ VALOR A PAGAR: | 2.100.000,00 |
[ BANCO A CONSIGNAR: [ DAVIVIENDA | TIPO DE CUENTA: [Ahomos | No.CUENTA: [117170045363
[ CDP-ADICION: [N/A | RP-ADICION: [NA | VALOR ADICION: |0,00 Il
| PERIODO OBJETO DE COBRO: [Julio B
FIRMA
%6(/1-’
ROSA MARIA BALZAZAR GARCIA

C.C. 36541436 expedida en SANTA MARTA
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CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y

- ROSA MARIA BALCAZAR GARCIA

CON C.C N° 36541436
‘ l. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

' PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR

|_|OBJETO DEL CONTRATO: ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
| |CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. L C020251493 | DE FECHA INICIO s
ITEM |I AGTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
. (Deben sor cohenntes con las actlvidades especlficas del objeto del contrato)
1 Garantzar la presencia oportina, cuando se requlera hacer losprocedimientos y labores propias del auxilar de enfarmeria en cualquienservicio de la E.S.E3
L 2 Observacién y reporin de signos de alarma presentados por suspaclentesd
| 3 Informar |as fallas de malerial y aquipo do servicios, al lder mistercano
4 Participar en los programas de snsefanza en serviclo para d depersonal Proporch Aentacién al paciente y familiast
Garantizar que la prostacién de servicio objeto del contrato cumpl nta con las c: as y reforenclas enelp d las cuales se deben ajustar a las nommas de calidad de
s conformidad con lo establecido por la E.S.E Hospital Universitario Julio Méndez Bameneche. Adicionaiment la garantia de los servicios ofrecidos debe permiSr Gue esos maniangan su calidad e idoneidad.
| 6 Reaizar asepsia genoral semanal y diaria cuando egrese ol pacientn rogistrar on el formab comespondiente,
7 Qasificar, ordenar y controlar las de los a efaclos dotep de ropas y de vestuario, relacionindose con los servicios delsvanderial
i 8 Reallzar una adecuada segregacién de los el dop al, resid; que se generen de La atencidn de es, de otro p y manejo de ropa sucia.
9 Rechbir, regis¥ar oportmamonis los elemenios de proteccidn personal yeumplr con el comecio uso de estos. Dilgenci nte los fo queridos en los serviciosl
b 10 Desamoflar las actvidades definidas de scuerdo a contatacidn defnidopor partes con las agendas sstablecidas
B 11 Realizar notas de Enormoria a paciontes asignados en los fempostegk g
12 Preparar el cuerpo del pacient Gllecido y entregar al famlllar tod as laspert [ les del mismo, asegurando que so realice de y conforme a los establecidos.D
B 13 Informar 3 |a enfermera y médico del estado de los paci asucompeianciad
14 Realizar el seguimionio de la comecta 16n de k bajo la suporvisidn do la enfo garantzando eltump de los p ablecidos y el blenestar del paciente 3
15 Realizar bdas y cada una de las acividades que asigne el supervisortlel conrato y las demas que detarmina el Gerenta, y que se deriven de laskecesidades de la E.S.E.
.= lIl.INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL &
| |No. DE PLANILLA: 7976440581 OPERADOR: SOl
| |CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS 25712025 178,000
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 250712025 34,700

.IV.DECLARACIONES_DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descrilas en el informe anexo, dentro del perlodo de cobro.

2.- Quo 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 ocasi6n al sefalado contrato.

: Aiadea i b R i V. ANEXOS

g s 1 ' (Cuando s requiera como una de las obligaciones del conraio)

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

l
b

_|FIRMA DEL CONTRATISTA:

|
I
|
r'

N°. IDENTIFICACION: 36541436 l
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SUPERINTENDENCIA FINANCITRA
DC COLOMDIA

VIGILADO

A— s ]

RADICADO 2023_36541436
GERENCIA DE DETERMINACION DE DERECHOS

DIRECCION DE NOMINA DE PENSIONADOS
CERTIFICADO DE NO PENSION

Que revisada la Némina de Pensionados de la Administradora Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES, el(la) seiior(a) ROSA MARIA BALCAZAR GARCIA identificado(a) con Cédula
de Ciudadania No. 36541436, NO FIGURA percibiendo pensién por parte de esta Administradora.

Se expide a solicitud del interesado en Bogoté , el dia 25 de julio de 2025.

—~—
—

DORIS PATARROYO PATARROYO
Directora de Némina de Pensionados

Su futuro lo construimos entre los dos
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ACTAFINAL

ACTA FINAL DEL CONTRATO NO. CD20251493 DEL 2025

NO. DEL CONTRATO

CD20251493 DEL 2025
NOMBRE DEL CONTRATANTE ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
NOMBRE DEL CONTRATISTA ROSA MARIA BALCAZAR GARCIA
NO. DE IDENTIDAD 36541436 —

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 MIL. (S8400000)
FORMA DE PAGO El 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 ejecucién de las actividades contractuales realizadas, previa
cenificaclén de cumplimlento expedida por parte del Supervisor del contrato

PLAZO DE EJECUCION

Previa legalizacién del contralo sin exceder 31 de JULIO de 2025.

CDP 542 e
REGISTRO PRESUPUESTAL 2245
FECHA DE ACTA DE INICIO 10 DE ABRIL DE 2025
FECHA DE TERMINACION CONTRATO | 31 DE JULIO DE 2025
ADICION
CDP DE LA ADICION 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/AZZ =,

SUPERVISOR DEL CONTRATO

_| Y CUIDADO CRITICO

PROFESIONAL ESPECIALIZADO UNIDAD FUNCIONAL HOSPITALIZACION

Qo

& :
Entre los suscritos, MILCIADES OSORIO SANCHEZ, mayor de edad, identificado(a) con la cédula de ciudadanla
numero CC.8.742.789, expedida en Santa Marta! obrando en calidad de PROFESIONAL ESPECIALIZADO UNIDAD
FUNCIONAL HOSPITAL!ZACION Y CUIDADO CRITICO, quien actia como supervisor del contrato €D20251493
por olra parle ROSA MARIA(BALCAZAR GARCIA, identificado con la cedula de ciudadania No. 36541436 en su
condicién de contratista se reu Ie;on, para fi firmar acta de finalizacién de contrato.

Por ultimo el hosp:tal se.dec[ara\que no existe emolumento alguno entre las partes y con todo concepto respeclo
de las obligaciones’ ‘mutdas pactadas en el contralo prestacion de servicios en referencia.

\

Para const{anc:a.sg\ﬁrrp\g’ por las partes, en la ciudad de Santa Marta en el mes de JULIO del afio 2025,

i \
SUPERVISOR, .’)
M—?""Q e

MILCIADES OSORIO SANCHEZ
CC. 8.742.78

Proicg Maria Camila De Alba

Profesional Administrativo Enfermeria

CONTRATISTA,

ROSA MARIA BA
36541436
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