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FORMATO INFORME DE SUPERVISOR ] )
FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/01/2024

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y

2025-07-30

J{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.

542 |
11.968.750,00 |
12025-07-31 [

]CD20251538 |

TUFITT ARTURO ATUNES CELEDON

1. El contrato se encuentra debidamente legalizado: SI

2. El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucién de actividades: Si

3. Que el contratista presenté 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: SI

“Ténie j -m ¢ p

TUFITT ARTURO ATUNES CELEDON
85455393 ,
UNIDAD FUNCIONAL DE QUIROFANOS Y TOCOFANOS




NAYIBIS ISABEL SALAS TONCEL
26719905

KRA 68B14 NO 40A -45 YUCAL
3042358818
SNAYIBIS@GMAIL.COM

DATOS PERSONALES

[ Fecha de Diligenciamiento: ]2025-07-30 ]
[ NOMIRES Y APELLIDOS: . [NAYIBIS ISABEL SALAS TONGEL ]
[ OCUMENT@ " [26719905 | |
;;a:{ IRECCION:. | KRA 68B14 NO 40A -45 YUCAL [ TECEFONO: [3042358818 |

‘,“TCORF{EO ELECTR@N!CO ISNAYIBIS@GMAIL COM l

_&\IA‘;‘OS DEL CONTRATO ‘Y | ,_;RIODO OBJETO D; PAGO

N°.CONTRATO: i ; ]CD20251538

L OIJET@ DEL: CONTRATO 4/ 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:: 7 [2676]  'CDP: " [542 | FECHA INICIO |2025 04-21 | . FECHA FINAL: - [2025-07-31 ]
[ VALOR'CONTRATO: - |8.400.000,00 [ .= VALORAPAGAR: . ]1.968.750,00 |
@ANC@’ A'CONSIGNAR:- | BANCO DE BOGOTA [ T!EO DE CUENTA: | Ahorros |/ ‘No. «GUENTA&,,]220234355 |
lifoD«P +’ADICION:; -«| N/A | RP-ADICION: -[N/A |' ..’ 'VALOR ADICION: ~- 0,00 |
L+ %0 7 " PERIODO-OBJETO.DE COBRO: "2 Jdulio |

NAYIBIS ISABEL SALAS TONCEL
C.C. 26719905 expedida en CIENAGA - MAGDALENA.
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CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
NAYIBIS ISABEL SALAS TONCEL

CON C.C N° 26.719.905

‘|PRESTACION DE SEkVIClOé DE APOYOQ A LA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN
"|LA ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

1 Gérantizar a presencia oportuna, cuandi lera hacer [os procedi yldbores prop de enfermer Iquier servicio de la ES.E
2 |observaclsny roporte de signos de akimma presentados por sus packntes
Iy K . .3 Infarinar b fallis de materialy equipo de servicios, al lider més cercana. B
Participar en los programas da ensefianza en serviclo para desarrollo de personal Pmpordmr orientacidn al pacients y famiiar
t4 - - . -
Garantizar Ia tacion de vicio objeio del contrato le k descrita 1 de to, las cuales se deben ajustar a las nommas de calidad de conformidad con Jo establacido por la E.S.E Hospital Universitario Jullo Méndez
5 Barfeneche. J gerani de o sarico oeckos debe et o etos manlengap su wliads d s doneldad.
Roallzar asepsia general semanal y diaria cuando egrese el paclents, registrar en el formato correspondiente.
6
7 Clasificar, ordenar y controlar fas k ias de lc fcic efectos de reposiclon de ropas y io, relacionéndose con los servicios de lavanderia,
s 8. Realizhr una adecuada sagregacién de los elemantos de proteccién personal, residuos hospitalarios que se genaran de ta atencisn da los paclentes, de cualquier otro procedimiento y manejo de ropa sucia,
Reclbl, reglstrar oportunamente los elementos de protecclén personal y cumplir con el comrecto uso de estos. D o idos en los serviclos
v y
1 0 Desarollar ctividades definidas de acuerdo definido par partes con las agendas establecidas mensuales
41 |Realizarnotas de Enfermeria a paclentos asignados en los iempos reglamentados
1 2 Praparar’e] cuarpo del paciente fallacido y entregar al familiar todas las pertanencias personales del mismo, asegurando qua se raalice de manera respetuosa 'y conforme a los procedimiantos establecidos.
, 13 [nformaraa enfermeray médico del estado de los pacientes ralacionados a su competencia.
N Reallzar el séguimianto de la correcta 6n de K bajo de ta enfermers, o de los protocol yelbi paciente.
k .14

§ 15 Realizar todas y cada una de las actividads e ¥ las demas que de ine ef Gerente, y q deriven de las necesidades de la E.S.E.

i INFORMACIGN DE APQRTES A SEGUE RIDAD SOCIAL,

1 No. DE PLANILLA: 9487838335 OPERADOR: APORTES EN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADG
SALUD: ’ SALUD TOTAL 23/07/2025 $ 178.000,00
PENSION: PORVENIR 23/07/2025 $ 227.800,00
RIESGO§ LABORALES: POSITIVA 23/07[2025 $ . _ 34.700,00,

; N DECLARACtONES"DEL CONTRAT]STA

1-Que desarrolle las acthades descritas en el mforme anexo, dentro del perfodo de cebro.
2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social por el valor que exige la Ley, pago del cual anexo copia simple.
5 3 Que autorizo los impuestos a que estoy obhgado a pagar, por ocasxon al senalado contrato

26.719.905
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B HUJMB cancetars al CON TRATIS
MILLONES CIEN MiL PESOS ML, {r‘) Tf}(} s}t}(}}, [S iR ale

informe de la ejecucion de 1as actividades cont mms«:ﬁ
certificacion de curnplimiento 8 expedida por parte d

mmw; 539& PAGO

{ PLAZO DE EJECUGION ' Previa legalizacion del contrato Sin exceder 31 de JULE :

; CoP 542 N

| RECISTRO PRESUPUESTAL 2676 ‘
| FECHA DE ACTA DE INICIO 4/21/2025 . :
{FECHA DE TERMINACION CONTRATO 31 DE JULIO DE-2025 o
: ADICION - - - . - :
{ COP DE LA ADICION N/A _
l >
| REGISTRO PRESUPUESTAL DE LA N/A %
CADICION _ +

. PLAZO ADICION ‘ N/A {
| FORMA DE PAGO ADICION N/A
FECHA DE TERMINACION DE CONTRATO NA |
r vC*N ADICION.
"WVALOR ADICION N/A ;
§ VALOR FINAL DEL CONTRATO N/A f
; SUPERVISOR DEL CONTRATO PROFESIONAL ESPECIALIZADO EN LA UNIDAD FUNCIONAL DE E

QUIROFANOS Y TOCOFANOS

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

iudadania numero CC.85.455.393, expedida en Santa Marta, obrando en calidad de PROFESIONAL
E$PECiAL%ZﬁBO EN LA UNIDAD FUNCIONAL DE QUIROFANOS Y TOCOFANOS, quien acitia como supervisor
del contrato CD20251538 por otra parte NAYIBIS ISABEL SALAS TONCEL, identificado con la cedula de cludadania
No. 26713905 en su condicion de contratista se reunieron para firmar acta de finalizacion de contrato.

Por gitimo el hospitai se declara que no existe emolumento alguno entre las partes y con todo conceplo respecto
de las obligaciones mutuas pactadas en el contrato prestacion de servicios en referencia.

Para constancza se ﬁrma por las partes, en la ciudad de Santa Marta en el mes de JULIO del afio 2025,
SUPERV!SOR, ’ CONTRATISTA

- j

N
TUFFITH ARTURO ATUNES CELEDON NAYIBIS ISABEL SALAS TONCEL
CC. 85 455 39 267189805
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Proyecto* Mana Camila De Alba
Profesional Administrativo Enfermeria




