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ERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
do con C.C. 1082856525

°[2025-05-05 |

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIV
SHARAY VANESSA GUTIERREZ BERMU

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.

fiingl

TNINA VANESSA DIAZ A
UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA

1. El contrato se encuentra debidamente legalizado: Sl
impuestos que debe cancelar para la leg

2. El contratista autorizé que los 3 legalizacion del mencionado contrato le sean
lar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades:

descontados del valor a cance
3. Que el contratista presentd satisfactoriamente las oblig?aciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en
el informe anexo y en su respectiva carpeta contractual: Sl
es frente a los aportes al sistema de seguridad social y de

4. Que el contratista da cumplimiento a sus obligacion
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002: SI

i sup!
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NINA VANESSA DI ACOSTA
36727527 )
UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
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, SHARAY VANESSA GUTIERREZ BERMUDEZ
wy 1082856525
) CALLE 17A # 12A - 61
o v ‘ s SRR 322256525
SHARAYGUTIERREZBERMUDEZ@GMAIL COM

DATOS PERSONALES

iento: | 2025-05-05
OS-[SHARAY VANESSA GUTIERREZ BERMUDEZ
11082856525

[ TELEFONO: [322256525
SHARAYGUTIERREZBERMUDEZ@GMAIL COM

"/PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR
e DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA
e e E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

542 | } FECHA FINAL: -~ -|2025-07-31 [
< 18.400.000,00 5;3;;;,[2.100.000,00 |

TA -+ :No:CUENTA:. 1| 91272328442
VALORADICION: 1 |
T Abril |

PERIODO OBJETO DE.COBRO: -

o Shoyet/ 6"'4&*’)(

SHARAY VANESSA GUTIERREZ BERMUDEZ
C.C. 1082856525 expedida en SANTA MARTA
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R CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
L. SHARAY VANESSA GUTIERREZ BERMUDEZ .

ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AU;( LIAR DE ENFERMERiA PARA REALIZAR ACT! IDAbES ASISTENCIALES EN I;A

e N A\ LAY s |
q Garantizar ta presencla oportuna, requiera hacer los y labores proplas del
2 o on y reporte de signos de alarma por sus paclentes
3 Informar las tallas de material y equipo de servicios, al lider mas carcano.
4 Participar en los programas de ensefanza en servicio para desarrollo d fentacion al paclente y famillar
Garantizar que la prestacion de servicio objeto del cantrat pls i £ i ¥ descritas en el pi las cuale deben ajustara las nomas de calidad de con e por la E.S.E Hospital io Julic
5 Méndez Barreneche. Adicionalmente la garantia de los servicios idos debe permitir qua ests su calidad e idoneid:

Realizar asepsla general semanal y diaria cuando egrese el paclente, registrar en el formato comespondiente.

6
7 Clasificar, ordenar y controlar las I ias de a efectos de repasicion de ropas y 3 a los servicios de lavanderia.
8 8. Realizar on de los ele e proteccién personal, reslduos hospitalarios que se generen de la atenclon de los paclentes, de cualquler otro procedimiento y manejo de ropa sucha.
Reciblr, registrar oportunamente los elementos de protecclon personaly cumplir con el correcto uso de estos. Diligenclar correctamente los formatos requeridos en los serviclos
Ig:
10 Desarrollar [as actividades definidas de acuerdo a contratacion definido por partes con las agendas establecidas mensuales =
11 Realizar notas de Enfermeria a p los tiempos
12 Preparar el cuerpo del paclente fallecido y entregar al famfilar todas las pertenencias persanales def mismo, que se reall y los
413  {nformarala enfenneray médico del estado de los paclentes relacionados a su competencla.
14 Reallzarel de la correcta onde bajo la an del: el de los protocals idos y el bienestar del paciente.
Realizar todas y cada una de la: q igr del cantrato y las demé de il Gerente, y que se deriven de las necesidades de s ES.E.
15

NFORWA
No. DE PLANILLA: 9485181497 OPERADOR: APORTES EN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: NUEVA EPS A 25/4/2025 _ TR 178.000,00
PENSION: o PROTECCION L : 25/(4/2025 s - 227.800,00 | »
RIESGOS LABORALES: POSITIVA __25/4/2025 $ 34.700,00

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.

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

FIRMA DEL CONTRATISTA:®

N°. IDENTIFICACION:

1.082.856,525
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P ACTA DE INICIO DEL CONTRATO NO. CD20251460 DEL 2025
il NO, DEL CONTRATO CD202614680 DEL 2023 !
oL - . e | ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ
. | NOMBRE DEL CONTRATANTE BARRENECHE -
& . RNOMBRE DEL GUTIERREZ" EERMQ{}EZ QHARA?VANQSQA oL L
g CONTRATCD202514601STA AT coLr T
NO. DE IDENTIDAD C.C 1082856525 o
s ! PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION
COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR
& OBJETO DEL CONTRATO ACTIVIDADES ASISTENCIALES ENLAES.E HOSPITAL .
s UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE. -
e VALOR TOTAL DEL OCHO MILLONES CUATROCIENTOS MIL PESOS
5 : CONTRATO M/L{$8400008)
i El HUJMB cancelara al CONTRATISTA 4 cuota(s), por valor de |
% . DOS MILLONES CIEN MIL PESOS M/L. ($2.100.000), de
: FORMA DE PAGO conformidad con el informe de la ejecucién de las actividades
contractuales realizadas, previa certificacién de cumplimiento
-~ expedida por parte del Superyisor del contrato.,
PLAZO DE EJECUCION Previa lepalizacién del contrato sin exceder el 31 de julio de 2025
cpp , 542
REGISTRO PRESUPUESTAL 2771
SUPERVISOR DEL CONTRATO | UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA

‘;‘ Entre los suscritos, NINA VANESSA DIAZ ACOSTA, mayor de edad, identificado(a) con la cédula de
- ciudadania niimero 36.727.527, expedida en Santa Marta, obrando en calidad de Subgerente Cientifica_ quien
‘ actda como supervisor del contrato CD20251460 por GUT&ERREE EERMU&EZ $&AW AY'VANESSA,
en calidad de contratista quienes se rednen para dar inicio al contrato en mencion, cuyo objeto es el mencionado

t en la parte superior de} presente documento.

Para constancia s firma por las partes, en la ciudad de Santa Mm’ta alos2 Dms, de! mes dg ABRiL {M afio
7395 o ) s S
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supﬁfwism . 'CONTRATISTA,

) NINA VANESSA DIAZ ACOSTA GUTERREZ BERMUDEZ SHARAY:VANESSA
C.C 36.727.527° C.C 1082856525 ‘
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B Proyecio; Mania Camila De Alba

Profesionl Adminstrtve Lofermenia

f i 8917801852 - o o
Q Carrera 14 # 23-42, Los Alcazares @@ @hujulomendezd o
~ gerendia@iujmb.goven. © _‘ @) www.hujimb.gov.co ) .




