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/ m%;fi o 2 Codigo: GJC22F |  Version: 1
MMMLVE FORMATO INFORME DE SUPERVISOR
JULIO MENDEZ FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/01/2024
BARRENECHE

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

LILIANA MARGARITA MENDOZA OLAYA identificado con C.C. 1079884222

"echa de Diligenciamiento:

"[2025-04-28

e

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.

“]2630 |

542

|

:]2.100.000,00 |

|2025-07-31

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 ejecucion de actividades:

3. Que el contratista present6 satisfactoriamente las obligfagilones contractuales, los cuales pueden ser verificados en

el informe anexo y en su respectiva carpeta contractua

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

NINA VANESSA DIAZ ACOSTA
36727527 '
UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
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LILIANA MARGARITA MENDOZA OLAYA
1079884222

CARRERA 31 # 16-15 SAMPEDRO ALEJANDRINO
3044815797

MENDOZALILIANA018@GMAIL.COM

DATOS PERSONALES

LILIANA MARGARITA MENDOZA OLAYA

: 1079884222
CARRERA 31 # 16-15 SAMPEDRO ALEJ[: TEL
S MENDOZALILIANAO18@GMAIL COM

2025-04-28 ]
|
|
|
|

CD20251487

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.

1| 2025-07-31 |
2.100.000,00 |
ER 91654402618
|
l

LILIANA MARGAI A ME DOZA OLAYA
C.C. 1079884222 expedida en PEDRAZA MAGDALENA
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CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
LILIANA MARGARITA MENDOZA OLAYA

CON C.C N° 1.079.884.222
3 _

BTN L i Xy WS RS IR
PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO ALA XILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES ENLA

ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

(OBJETODEL CONTRAT

j N s e/0a/202
CONTRATO DEPRES |cp20251487 BE FECHAINICID - |
> R T ETIRR
1 segiinsus fisicas, y un cuidado i y
2 Hacer un uso adecuado y racional de los elementos, recursos y demés medios la institucién, i ony efici
3 | Garantizar la presencia oportuna, cuando se requlera hacer los y del auxiliar de lquler servicio de la ES.E
4 ony reports da signos de al: por sus pacientes
5 Informar las fallas de material y equipo de servicios, al lider més cercano.
6 Participar en los programas de ensefianza en serviclo para d llo d d paciente y familiar
Garantizar tacion de serviclo obj pl: conl y referencias descritas en el p d to, I l deben ajustaralas de calidad conle E.S.E Hospital Julic
7 de los serviclos ofrecidos debe permitlr que estos mantengan su calidad e idoneldad.
Reallzar asepsla general semanal y dlaria cuando egrese el paclente, registrar en ¢ formato correspondlente.
8
Clasificar, ordenar y controlar las lencerias d efact: posicién de ropas y de ric [{ iclos de lavanderi
9
10 8. Reallzar una adecuada proteccién personal, residuos q g del 16n de los paclentes, y manejo de ropa sucia.
11 Recibir, registrar los elementos do protaccién personal y cumplir can el corracto uso de estos. Dillgenciar correctaments los formatos requeridos en los servicios
12 [Desarrollar Ias actividades definidas de acuerdo a 6n definido por partes con las agend: mensuales
13 Realizar notas de Enfermeri lents ignad pt
14 Proparar el cuerpo dal paciante fallecldo y entregar al famillar todas | les del mismo, q Il y conforma a I
form; y médico del estado de los paclentes

2

No. DE PLANILLA: 9483661213 OPERADOR: APORTES EN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

SALUD: NUEVA EPS 25/4/2025 $ 179.800
PENSION: COLPENSIONES 25/4/2025 $ 230.100
RIESGOS LABORALES: EQS!TIVA 25[4/2025 $ 35.100

1.- Que desarrollé las actividades 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 ocasién al sefialado contrato.

SN

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

Lilioua Meadozo ©.

FIRMA DEL CONTRATISTA:
N°, IDENTIFICACION: ___

1.079.884.222




cémeg: eJé:zzss
s = s SION: O
TuB kb |
REVISION:
Pt ACTA DE INICIO REVISION: 0
ACTA DE INICIO DEL CONTRATO NO. CD20251487 DEL 2025
— |
NO. DEL CONTRAT O CD20251487 DEL 2025
ANT ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ ‘
NOMBRE DEL CONTRAT E B ARR_ENECHE _ '
NOMBRE DEL CONTRATISTA N'[Bo?:; ; 222 :
NO, DE IDENTIDAD cC 84222 |
PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYOALA GESTION |
COMO AUXILIAR DE RfA PARA REALIZAR 1
OBJETO DEL CONTRATO ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA E.S.E HOSPITAL
UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.
VALOR TOTAL DEL OCHO MILLONES CUATROCIENTOS MIL PESOS M/L
- CONTRATO ($8400000) l
El HUIMB cancelard al CONTRATISTA 4 cuota(s), por valor de i
DOS MILLONES CIEN MIL PESOS M/L. ($2.100.000), de
FORMA DE PAGO conformidad con el informe de Ia gjecucién de las actividades
contractuales realizadas, previa certificacién de cumplimiento
. expedida por parte del Supervisor del contrato
PLAZO DE EJECUCION Previa legalizacién del contrato sin exceder el 31 de julio de 2025 |
CDP 542
REGISTRO PRESUPUESTAL 2630
SUPERVISOR DEL CONTRATO | UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA

Entre los suscritos, NINA VANES

cindadania niimero 36.727.527, expedide en Santa Marta, obrands ¢n
actiia como supervisor del confrato ©D20251487 por ]
calidad de contratista quienes se reiinen para dar inicio al contrato en m

SA DIAZ ACOSTA, mayor de edad, identificado(a) con Iz cédula de

de Subgerente Cientifica quien
RO EATACEIMANASMARGARITA, en
encién, cuyo objeto es el mencionado

en la parte superior del presente documento.

Para constancia se firma por las p
2025

SUPERVISOR,

NINA VANESSA gi ACOSTA .

C.C 36.727.527

Pro%cto: Mariz Camila De Alba

Profesional Administrativo Enfermeria

f=8 8917801852

© Carrera 14 #2342, Los Alcazares

% gerencia@hujmb.gov.co

artes, en la ciudad de Santa Marta a los 16 Dias, del mes de ABRIL del afio

. ©.C 1079884222

*

G @hujuﬁometildezb
www.hujmb.gov.co
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