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DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA
~ E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.
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OTALDEECONTRATO: %] 5.200.000,00 [VALORDE HONORARIOSBERIODOH{ 2.600.000,00 |
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ONIDAD EUNCIONAL EJECUCION:DEAGTIVIDADES:| UNIDAD FUNCIONAL DE HOSPITALIZACION Y CUIDADO

% CRITICO
CDRFADICIONE|N/A REEADICION: | N/A VALOR:CONTRATO:CON N

ot R

T 5 bHN

El contrato se encuentra debidamente legalizado: Sl

El contratista autorizo que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrafo le sean
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del Informe de ejecucion de actividades:

1
2
3. Que el confratista presentd satisfactoriamente las obliqggi]ones contractuales, los cuales pueden ser verificados en
4

el informe anexo y en su respectiva carpeta contractua

Que el coniratista da cumplimiento a sus cbligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de
parafiscales, tal como exige el articulo 50d ey 789 de 2002: Sl
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MARIANA ALEJANDRA LANDETA GELVES
1082874656

CIUDAD EQUIDAD MANZANA 10 CASA30
3225503001

marianalandetag23@gmail.com

DATOS PERSONALES

ZFecha de Diligenciamiento:i| 2026-01-29

[”’%N@MBRES Y-APELLIDOS4 MARIANA ALEJANDRA LANDETA GELVES

“DOEGUMENTO: 7% 1082874656

‘fB!RECCL.N ﬁ%lCIUDAD EQUIDAD MANZANA 10 CASAQ%TELEF@N@ -3 3225503001
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;| CD20260129
-FIPRESTACION 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.
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MARIANA ALEJANDRA LANDETA GELVES
C.C. 1082874656 expedida en SANTA MARTA
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CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
MARIANA ALEJANDRA LANDETA GELVES
CON C.C N* 1052874656

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO: LA ESE HOSPIHTAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No, JcD20260129 { DE FECHA | 15/1/2026

PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN

ITEM

Il ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODC, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
{Deben ser coherentes con [as actividades especiticas del objeto del condrate}

Garanllzar [a presencla oportuna, cuando se requlera hacer los procadimtentos y labores praplas del auxflar de enfermaria en cualquler serviclo dela ES.E

Observacldn y reporte do signos de alarma preseniatas por sys paclentas

Informar las falizs da matarlal y equipe de servicios, al llder mas carcanc.

Participar en los prog; do fi a0 kvicio para d Mo da p IF i én &l pacients y familiar
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idad ean tn actaklasldn nnr s B S E Harnliel Mafvaestiarin Sulia Windar B e Al Snanta s marasdia ra lne sandelng nfeneldas Ashs narmiticacaasine mant an sadtdat o bl

Roalizar asepsia ganeral samanal y diarla cuando egrese el paclents, ragistrar enel formato P

Glasificar, ordenar y controlar las lencerfas ds los serviclos a efactos de raposicion de ropas y de vest A6, relaclonindese con los servicios de lavanderia,

F-30- - LIRS LA L ]

Rualizar una adecuada segragaclién de los el dap 14 1, residuos hospltalsrlos qua se generen de Ja atencidn da Jos paclantss, de quler otro procedimisnto y fo de ropa sucla

Reclbly, ragistrar aper los tos de proteccin p Iy cumplir cona| correcto uso de asios, Dlliganclar corractaments los f enles

-k
(=]

Desarrollar las actividades dafl nidas d rdo a 16n dafl pido por partes con las agondas astablecld

-
-

Reallzar notas de {a a paclentes asignados en Jos tlempos reglamentados

|
]

Preparar o] cuerpo del pacishite fallecido y entragar al famillar todas las p ias personales dal mismo, asegurando que 3o realice de mahera ¥ alosp

13

asu P

Infarmar a 1a enfermara y médico del #stade de lox paclent

14

Realizar el seguictients de la correcta administracién da fos medlcamentos bafo la supervisiin de la enfermers, garaptizando el cunplimiento de |os protocolos establecidos y of blenostar del paciunte

15

Realtzar todas y cada una O€ [as aciividades que asigne el supervisor del contrato y las demés qua determine el Garente, y qus s deriven do las |dzdes de a E.5.E.

il INFORMACIGN DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | - 7999310499 OPERADOR: | S0l
CONCEPIO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

[SALUD: SALUD TOTAL 22/01/2028 $ 178.000

Iﬂsuﬁu: PORVENIR 2200112026 $227.800

RIESGOS LABORALES: POSITIVA 220112026 §34.700

{V.OECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarolié las actividades descritas en el infarme anexo, dentro del periodo de cobro,
2.- Que realicd el pago de la Seguridad Social por el valor que exige la Ley, pago dal cual anexo copla simple. A
3.- Cua autorizo los Impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasién al sefialado contrato,

V. ANEXOS

Anexar evidencias fotograficas ylo documentalas que soporten fas actividades realizadas en el perlodo comespondienta

FIRMA DEL CONTRATISTA: Lpam,a,j owd’.uﬂ@

Jne. IDENTIFICACION: 1082874656
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPCRTE DE PAGO GENERAL
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ACTA DE INICIO

CODRIGO: GJC2Z5F
VERSION: 002
FECHA DE ULTIMA
REVISION; 08/1/2025
PAGINA 1 de{

ACTA DE INICIO DEL CONTRATO NO. ¢D20260129 DEL 2026

) NO. DEL CONTRATO

20260129 DEIL. 2026

ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

NOMEBRE DEL CONTRATANTE
NOMBKE DEL CONTRATISTA T ANDETA GELVES MARIANA ALEJANDRA
NO. DE IDENTIDAD 1082674656
PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO
AUXTLIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES
OBJETO DEL CONTRATO \SISTENCIALES EN LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO

JULIO BARRENECHE.

VALOR TOTAL DEL CONTRATO

CINCO MILLONES DOSCIENTOS MIL PESOS M/L. {$5.200.000)

EL HUIMB cancelard 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 cjecucion de las actividades

= FORMA DE PAGO
contractuales realizadas, previa certificacion de cumplimiento expedida
por parte del Supervisor del contrato
PLAZO DE EJECUCION Trevia legalizacién del contrato sin exceder 28 de FEBRERO ds 2026,
CDP 2 '
REGISTRO PRESUPUESTAL 537
PROFESIONAL ESPECIALIZADO UNIDAD FUNCIONAL
: SUPERVISOR DEL CONTRATO [ 5qSpITALIZACION Y CUIDADO CRITICO

Entre los suscritos, MILCIADES OSORIO SANCHEZ, mayor de edad, identificado(a) con la cédula de ciudadania
nfimero  8.742.789, obrando e calidad de PROFESIONAL ESPECIALIZADO UNIDAD FUNCIONAL
HOSPITALIZACION Y CUIDADO CRITICO quien scta como supervisor del contrato CD20260429 por ofra parte
LANDETA GELVES MARIANA ALEJANDRA en calidad de contratista quienes se refmen para dar inicio al contrato
en mencién, cuyo objeto es ¢l mencionado en la parte superior del presente documento.

Para constancia se firma por las partes, en Ia cit

SUPERVISOR,

L Lyl e

MILCIADES OSORIO SANCHEZ
C.C 8.742.789

Profe vo Enfermeria

E L

[}

8917801852

© Carrera 14 # 2342, Los Alcézares
% gerencia@hujmb.gov.oo

CONTRATIST.

dad de Santa Marta & los 15 Dias, del mes de ENERO del afto 2026.

W ol

LANDETA GELVES MARIANA ALEJANDRA
CC 1082874656

@@ @hujuliomendezb
www.hujmb.gov.co




@Y Asequradora Solidaria ) e
° de(ﬂlﬂmﬁi gl‘::et lulM:inbb'nLuglan
G s SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICA 3
Work: [T i
NUMERO ELECTRONICO
PARA PAGOS
3202667246 POLIZA No: 320 -89 - 994000009740 ANEXO:1
(" AGENCIA EXPEDIDORA: BARRANQUILLA ' COD.AGE: 320 RAMO: B9 PAP: N 3
8 clA  MES  af0 DIA  MES  ARO  HORAS DIA  MES  ARO  HORAS DIA | MES , ARO =]
E| | 27 | o1 | 2026 | VIGENCIADELAROLIZA| 27 | 01 [2026 [ 23:59 | | 05 | 09 | 2026 |23:59 | 221] [ 27] o1 | 202¢] o4
E FECHA DE EXPEDICION VIGENCIA DESDE ALAS WVIGENCIA HASTA AlAS DIAS FECHA DE IMPRESION %
MODALIDAD FACTURACION: ANTIAT, TIPO DE IMPRESION: TMPRESION K]
g~ —=X ‘5
= DA MES  ARO HORAS DA MES  ARD  HORAS DiAS ' 2
5 MODIFICACION
TIPO DE MOVIMIENTO
I “ vicEnciapeL anexo| 27 | 01 |2026 | 23:59| | 05 | 09 | 2026 23:59 | 221] |p §
B VIGENCIA DESDE ALAS VIGENCIA HASTA ALAS z ©
5 DATOS DEL TOMADOR . z
om0 g_ NOMBRE: RA — VES IDENTIFICACION:  CC 1082.874.656 \2
T w
k: DIRECCION: | . -
8l CUIDAD EQUIDAD MZ 10 ‘CASA 30 cwoAD: SANTA MARTA, MAGDALENA TELEFOND: 5555503001 §
DATOS DEL ASEGURADO Y BENEFICIARIO E
B AsEGURADO: . !
8 MARIANA ALEJANDRA LANDETA GELVES IDENTFICACION:  cc 1082.874.6586 ¥
: z
£ DIRECCON: CUIDAD EQUIDAD MZ 10 CASA 30 crupan: SANTA MARTA, MAGDALENA TELEFONG: 3945503001 g
[
§ senericiario: TERCEROS AFECTADOS ICENTIFICACION:  miv 001-8 §
- P DATOS DEL RIESGQ Y AMPARQS o
§ ITEM: 1 DEPARTAMENTO: CUNDINAMBRCA CIUDAD: LA PERA N §
‘g DIRECCION: CALLE 0 No. 0-0 VEREDA BETORO 5
> i
“:S:. ACTIVIDAD: AUXILIAR DE LA SALUD 5
Q
Q
] o
% DESCRIPCION AMPAROS SUMA ASEGURADA LIMITE POR EVENTO %
fi] - E
= DPARO EMERGENTE POR EL ACTQ MEDICO 5 400,000,000.00 ]
3] RESPONSABILIDAD CIVIL MEDICA 400,000,000.00 -
] US0 DE EQUIPOS DE DIAGNOSTICO 4100, (00, 000.00 0.00 %
& SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS 400,000, 000.00 0.00
2 SUSTITUCION PROVISIONAL 400,000,000.00 0.00 zj
E GASTOS DE DEFENSA 40, 000, 000,00 0.00 z
= Zz
DEDUCIBLES: 10.00 % DEL VALOR DE LA PERDIDA -~ Minimo: 2.00 SMMLV en RESPCONSABILIDAD CIVIL MEDICA/USO DE 8
EQUIPOS DE DIAGNOSTICO/SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS/SUSTITUCION PROVISIONAL )
H BENEFICIARIOS g
o | NIT 001 - TERCEROS AFECTADOS E
= Q
5| POR MEDIO DEL PRESENTE ANEXQ SE ACUERDA QUE A PARTIR DE 27/01/2026 SE AUMENTA EL VALOR ASEGURADO DE LA POLIZA[ T
A COP $400,000.000 POR SOLICITUD DEL TOMADGR. QUEDA CONVENIDO Y ACEPTADO QUE BAJO EL PRESENTE LIMITE ASEGURADO| Z
E [ 5B ATENDERAN AQUELLAS RECLAMACIQONES CONOCIDAS POR PRIMERL VEZ POR LA ENTIDAD Y QUE SEAN POSTERIORES A LA FECHEA g
S| D& EMISION DEL ANEXO. PARA LOS DEMAS CASOS, APLICARAN LAS CONDICIONES PREVIAS CONTRATADAS EN LA PRESENTE 8
- pPOLIZA. DEMAS- TERMINOS Y CONDICIONES SIN MODIFICAR CONTINUAN VIGENTES. =
; 2
. @
£ B
o ]
o [ir}
(=23
: g
a
- o0
3] ‘ 2
2 o
s g
£ 13
d 1
3\ JE
0 w
g 5
B VALOR ASEGURADO TOTAL: VALOR PRIMA: GASTOS EXPEDICICN: VA TOTAL A PAGAR: ®
3|5 *#*%100,000,000.00 § kkwkkkwaksx33d 271 Grurhnkkk®(, 00 § kwRwkkAkg 322 § wkkkkkwwkk®39, 503 g
: INTERMEDIARIY COASEGURO CEDIDO — 2
g2/ NCMBRE CLAVE WPART NOMBRE COMPARIA %PART VALOR ASEGURADO ™y g
5 CARIBE SEGUROS LIMITADA - 9764 100.00 . &

E LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA POLIZA O DE 1LOS CERTIRICADOS O ANEXOQS QUE 8E EXPIDAN CON FUNDAMENTO EK ELLA PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL-CONTRATO Y DARA DERECHO A
g‘ ASEGURADDRA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COQPERATIVA, PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADDS CON OGASION DE LA EXPEDICION DEL GDM‘RA_‘I}I.
<
§ ’ﬁmmcmﬁﬂ.WBEMP&EID!SEDUM,NRMVDRMEEIEALWLNK < < wpx YBU!M&NMDELPKDDUENTALYOOWHGUMEHELMOOE\
ég ESTE DOCUMENTO. TAKSIEN PUEDE VERIFICAR LA VALDEZ DE ESTA POLIZA DESDE PAGINA WEB hup: comce, EN EL =SERVIIGS®, OPCHON *CONSULTA POLIZA DE CUMPLIMIENTO Y OTROS"
Es
B IRMA ASEGURADOR {415)7701861000019(8020)000000000007000320266724 FIRMA TOMADOR /
DIRECCION NOTIFICACION ASEGURADORA: Calle 100 No. 9A-45 Piso 12 Bogotd i EXTLRALLEN O
L 1
CDDAZ07AGBDAF47656 CLIENTE .
L dal G idor F ~ Princlpat: Juan Sebastidn Portilla Portilla - Defi del G idor F - Sup José Guiitero Pefia G
Direccidn: Av 10 # 114 — 08 oficina 502 Bogotd ~ Telétonos: (601) 213 12 70-213 9322 - Colular: 321 924 04 70 - 32323229 34-C Py A0Mm
Iar ol folleto wn of sigulents link de nuestra pigina waeb:

Horsrlo: Lunes a Viemnes de B:00 a.m, a 12:00 p.m. y 1:00 pam. & 5:00 p.m Para mayor informactén lo nvitsmos a consul
hitps:/f lidaria.com. /et 1IGeanI¢'2UZSIDEFENSGR-CONSUMIDDR—FINMCIERO-?OZSF.M




