“%‘_"lj\,B Codigo: GJC22F |  Version: 1
L e FORMATO INFORME DE SUPERVISOR
égiﬁigﬁ‘%g& FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/01/2024

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
ESTEFANY DELSOCORRO GOMEZ LACERA identificado con C.C. 57309119

| Fechade Diligenciamiento:  [2026-02-26 |

I. 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: [CD20260121 | RP: [101 | CDP: |2 ]
| VALOR TOTAL DEL CONTRATO:  [5.200.000,00 | VALOR DE HONORARIOS PERIODO: [2.600.000,00 |
[ FECHA DEL ACTADE INICIO:  [2026-01-08 [ FECHADE FINALIZACION:  [2026-02-28 ]
| NOMBRE DEL SUPERVISOR: | MILCIADES OSORIO SANCHEZ |
[UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: | UNIDAD FUNCIONAL DE HOSPITALIZACION Y CUIDADO
CRITICO
Il. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
| CDP-ADICION: [N/A | RP-ADICION: [N/A | VALOR CONTRATO CON ADICION: [0,00 [

lil. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

oW

IV. CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS

1. El contrato se encuentra debidamente legalizado: Sl

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: S|

3. Que el contratista presentd satisfactoriamente las obli?aciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en
el informe anexo y en su respectiva carpeta contractual: Si

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

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

V. FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS A_CTIVIDADES

/M/wﬁwﬁO:\OriQ*'

MILCIADES OSORIO SANCHEZ
8742789
UNIDAD FUNCIONAL DE HOSPITALIZACION Y CUIDADO CRITICO
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CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
ESTEFANY DEL SOCORRO GOMEZ LACERA £
CON C.C N° 57.309.119

RESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA € ON COMO AUXILIAR DE ENF RIA
OBJETO DEL CONTRATO: AS CIALES EN LA E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

i Cad >

Estuve oportunaments, cuando se requeria hacer los procedimisntos y labores proplas del auxiliar de enfermeria en cualquisr servicio de AESE

2 (Observe y reporte los signos de alarma prosentados por mis pacientes,

3 Informe las fallas do material y equips de servicios, al lider mas cercano.

4 Particips en los programas de ensefianza en servicio para de perscnal Py i ol pacients y familiar,

5 Garantize que [a prestacién de serviclo objeto del contrato se cumplan con las ¥ descritas en el presents documente, las cusles se deben ajustar & |as normas de calidad do ©on
lo establecido por la ES.E Hospital Jullo Méndez Barreneche. A la garantia de los serviclos ofrecidos debe permitir gue estos gan su calidad o idoneidad,

] Realice asepsia general semanal y diaria cuando egrese o pacients, reg dolo an of formato

7 | Clasifiqus, cedena y controle las lencerias de los servicios 3 efectos di Icitn de ropas y de vestuario con los servicios de lavanderia.

8 Realice una adecuada segrogacion de los de p personal, residuos hospltalarios que se gensren de la atencion de los de cualquier otro y manejo de ropa sucla,

9 Recibl y registre los de p lon personal y cumplir con el correcto uso do eston. Diligencie correctamants los formatos requeridas on loa servicios.

10 Desarralle las actividades definidas de acuerdo a contratacion definido por partes con las agendas establecidas mensuales.

1 Realice notas de ' gnados en los Gempos reg

12 Prepars i cusrpo da pacientes lallecidos y entroge al familiar todas las del misme, asegurando que s realice de mansra y conlorme a los proced b

1 Informe a I enfermera y médico del estado de los pack 2 54 comp

14 Realice o seguimients de la corrects admini lon de los bajo la sup de la ] ! de fos p y ol blenestar del paciente.

18 Realice todas y cada una de lss sctividades que asigne el supervisor del contrato y las demis que detarmine el Gerants, y Gue 96 deriven de |as necesldadas de la E.S.E.
No. DE PLANILLA: 9498228635 OPERADOR: APORTES EN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO 'VALOR PAGADO
[saLup: SANITAS 6/2/2026 218.900
PENSION: PROTECCION j 62/2026 280.200

RIESGOS LABORALES: 173 4 POSITIVA

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 [a Ley, pago del cual anexo copia simple.
3.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al sefialado contrato.

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

ESTEFAY GOWEG LHEERA
FIRMA DEL CONTRATISTA:
L IDEH‘“FIC&GICIL!: CC 57.308.1198
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[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Resumen General de Pago

Qxﬁmmxmnu,

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Tel Exonerado SENA &

ICBF

€C 57309119 GOMEZ LACERA ESTEFANY DEL INDEPENDIENTE PRINCIPAL MZ 26 C5 5 Urh EL parque SANTA MARTA-MAGDALENA 1128769435 No

SOCORRO
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-01 2026-00 ANTI074 G49B2IB63S | 2026/02/05 2026/ 02/06 | BANCOLOMELA 1 £542,300

RESUMEN DE PAGO

PROTECCION

ARL (ADMINISTRADORAS: 1)

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)

POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS

EPS (ADMINISTRADORAS: 1)

SANITAS

- Pagina 2 de 2

CODIGO

230201

14-23

EPS005

NIT bv

800,229,739 0

860,011,153 &

800,251,440 &

1
1
1
)
1
1
1

$280,200

$280,200
542,700
542,700
£218,900
$218,900
$541,800

AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA

5200
$200
$100
$100
$200
$200

SALDOS E
INCAPACIDADES

VALOR A PAGAR

$280,400
$280,400
$42,800
$42,800
$219,100
$219,100

2026/02/06 04:27 PM
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Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE . ™ e AN T A PN

tdentificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono | Exonerado SENA e =
1CBF
€C 57309119 ﬂ:ﬂ LACERA ESTEFANY DEL INDEPENDIENTE PRINCIPAL MZ26Cs5Urb Bl parque | SANTA MARTA-MAGDALENA 1128749935 Ho
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION - Ji
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensién Salud Pago Planiita Planitla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
w2601 |2026-01 A71074 | 9a9m228635 1 2026/02/05 2026/02/06 | BANCOLOMBIA 1 542,300
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCE RIESGOS
No, | ldentificacion Nombres Codigo |Dias 1sc Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias 16C Aport
Centro de Trabajo: PRINCIPAL { 1 Afiliados} $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 50 0 $1,750,905 $42,700
Ciudad: SANTA MARTA Depto: MAGDALENA ( 1 Afiliados) $1,750,905 $180,200 $1,750,905 $218,900 50 s0 $1,750,905 542,700
1 Tn _53:- _Sxﬂnaza Tnns “ 30 41,750,908 sam0,200]  epsoos| 30 1,750,905 218,900 50 w| 1en| w0 £1,750,9%05 sa70] o
Total Afiliados( 1) | 1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 50 50 £1,750,905 $42,700
Pagina 1 de 2

2026/02/06 04:27 PM
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ACTA FINAL

ACTA FINAL DEL CONTRATO NO. CD20260121 DEL 2026

NO. DEL CONTRATO

CD20260121 DEL 2026

NOMBRE DEL CONTRATANTE

ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

NOMBRE DEL CONTRATISTA

ESTEFANY DELSOCORRO GOMEZ LACERA

NO. DE IDENTIDAD

57309119

PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE
ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LAE.S.E

OBJETO DEL CONTRATO HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

VALOR TOTAL DEL CONTRATO CINCO MILLONES DOSCIENTOS MIL PESOS M/L. ($5.200.000)

FORMA DE PAGO El HUJMB cancelara al CONTRATISTA (2) cuota(s), por valor de DOS MILLONES
SEISCIENTOS MIL PESOS M/L. ($2.600.000), de conformidad con el informe de la
ejecucion de las actividades contractuales realizadas, previa certificacion de
cumplimiento expedida por parte del Supervisor del contrato

PLAZO DE EJECUCION Previa legalizacién del contrato sin exceder 28 de FEBRERO de 2026.

CDP 2

REGISTRO PRESUPUESTAL 101

FECHA DE ACTA DE INICIO

8 DE ENERO DE 2026

FECHA DE TERMINACION CONTRATO

28 DE FEBRERO DE 2026

ADICION
CDP DE LA ADICION N/A

REGISTRO PRESUPUESTAL DE LA ADICION N/A

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/A

SUPERVISOR DEL CONTRATO PROFESIONAL ESPECIALIZADO UNIDAD DE HOSPITALIZACION Y CUIDADO

CRITICO

Entre los suscritos, MILCIADES OSORIO SANCHEZ, mayor de edad, identificado(a) con la cédula de
ciudadania numero CC.8.742.789, expedida en Santa Marta, obrando en calidad de PROFESIONAL
ESPECIALIZADO UNIDAD FUNCIONAL HOSPITALIZACION Y CUIDADO CRITICO, quien actia como
supervisor del contrato CD20260121 por otra parte ESTEFANY DELSOCORRO GOMEZ LACERA, identificado con
la cedula de ciudadania No. 57309119 en su condicién de contratista se reunieron para firmar acta de

finalizacion de contrato.

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

Para constancia se firma por las partes, en la ciudad de Santa Marta en el mes de FEBRERO del afio 2026.

SUPERVISOR,
v

/ &?J’J’V"Q >

/MILCIADE OSORIO SANCHEZ

CC. 3.742.789z
Proy : mila De Alba

ProfeSional Administrativo Enfermeria

CONTRATISTA,

Fy

= G e
“ESTEFANY DELSOCORRO-GOMEZ

LACE

57309119




ESTEFANY DELSOCORRO GOMEZ LACERA

57309119

MZ 26 CASA 5 PARQUE
3128769935

#N/A |

_ |

CUENTA DE COBRO R "

DATOS PERSONALES '
[ Fecha de Diligenciamiento: [2026-02-26 ]
[ NOMBRES Y APELLIDOS: [ESTEFANY DELSOCORRO GOMEZ LACERA |
[ DOCUMENTO: [57309119 ]
| DIRECCION: [MZ 26 CASA 5 PARQUE [ TELEFONO: [3128769935 |
|

[ CORREO ELECTRONICO: [#N/A

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que en la declaracién de renta del aio gravable
2025 no tomaré costos y deducciones

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

| N°CONTRATO: [CD20260121 |
I 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: J101 [ €DP: [2 [ FECHAINICIO: |2026-01-08 [ FECHAFINAL: [2026-02-28 |

[ VALOR CONTRATO:  |[5.200.000,00 | VALOR A PAGAR: | 2.600.000,00 |

[[BANCO A CONSIGNAR: [ BANCOLOMBIA [ TIPODE CUENTA: |Ahorros | No. CUENTA: [77944858631

[COP-ADICION: [N/A [ RP-ADICION: [NA | VALOR ADICION: [0,00 ]

E "PERIODO OBJETO DE COBRO: [Febrero f
FIRMA

a4 ém lesce
ESTEFANY DELSQCORRO GOMEZ LACERA
C.C. 57309119 expedida en PIVIJAY




