".&,:'l J'V'B Codigo: GIC22F |  Version: 1
R FORMATO INFORME DE SUPERVISOR
ﬁﬂggﬁ FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/01/2024

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
KATERINE PAOLA LOPEZ JIMENEZ identificado con C.C. 1080425211

| Fecha de Diligenciamiento:  |2026-02-27 |

I DATOS DEL c;ONTRATO Y PERIODQ QBJETO DE PAGb SR b i

r OBJETO DEL CONTRATO F’RESTACION 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:  |CD20260106 | RP:. - [205 |~ coP: [2 2
[ VALOR TOTAL DEL CONTRATO: [5.200.000,00 [ VALOR DE HONORARIOS PERIODO: [2.275.500,00 |
[ FECHADEL ACTA DE INICIO: . [2026-01-09 | FECHADEFINALIZACION: " "[2026-02-28 |
| NOMBRE DEL SUPERVISOR::. =~ [MILCIADES OSORIO SANCHEZ |
[UNIDAD FUNCIONAL EJECUCIGN DE ACTIVIDADES: | UNIDAD FUNCIONAL DE HOSPITALIZACION Y CUIDADO
CRITICO

i MODIFICACIONES CONTRAGTUALES | = = i

| CDP- ADICION ]N/A [ RP-ADICION [N/A~ |1 VALOR CONTRATO CON ADICION:’ 10 00 |

I - = o~ AT e e e

: ||| VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS = =

PO

*" ' IV.CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS "

1. Elcontrato se encuentra debldamente legalizado: Sl

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

3. Que el contratista presenté satisfactoriamente las obll?acmnes contractuales, los cuales pueden ser verificados en
el informe anexo y en su respectiva carpeta contractua

4. Que el contratista da cumplimiento a sus obhg ciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de
parafiscales, tal como eX|ge el articulo 50 de la ey 789 de 2002: SI

‘Teniendo en cuenta lo antenor en ml calldad de supe Vi
_periodo del mes de Febrero SRR NS

sor doy ;v"
SIS

V FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS ACTIVIDADES g S

———y SLAENAS  EE SRS o al

WA«%/O N

MILCIADES OSORIO SANCHEZ
8742789
UNIDAD FUNCIONAL DE HOSPITALIZACION Y CUIDADO CRITICO

Pégina 1
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KATERINE PAOLA LOPEZ JIMENEZ
1080425211

CALLE 23 # 10-35

3022098948

SAMARALOPEZ1823 @ GMAIL.COM

CUENTA DE COBRO

DATOS PERSONALES

| Fecha de Diligenciamiento: [2026-02-27 |
| NOMBRES Y APELLIDOS: |KATERINE PAOLA LOPEZ JIMENEZ |
| DOCUMENTO: [1080425211 |
| |
| |

DIRECCION: |CALLE 23 # 10-35 | TELEFONO: [3022098948
CORREQO ELECTRONICO: | SAMARALOPEZ1823@GMAIL.COM

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

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

| N° CONTRATO: [CD20260106

| 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: 205 | CDP: [2 [ FECHAINICIO: [2026-01-09 | FECHAFINAL: [2026-02-28 |

| VALOR CONTRATO:  [5.200.000,00 | VALOR A PAGAR: |2.275.500,00 |

| BANCO A CONSIGNAR: |BANCO DAVIVIENDA| TIPO DE CUENTA: |Ahorros | No. CUENTA: [117100096199

| CDP-ADICION: [NJA | RP-ADICION: [NA | VALOR ADICION: [0,00 |

| PERIODO OBJETO DE COBRO: |Febrero |
FIRMA

()Z@Jr%eﬂﬁe “jﬂ@ [ine lw?ez

KATERINE PAOLA LOPEZ JIMENEZ
C.C. 1080425211 expedida en BOGOTA
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CODIGO: GJC23F

wl:‘l . o VERSION: 003

FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO | FECHA DE ULTIMA REVISION:

L T 22/08/2024

PAGINA1del

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

KATERINE JAKELINE LOPEZ JIMENEZ

CON C.CN? 1080425211

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA

OBJETO DEL CONTRATO: PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO

JULIO MENDEZ BARRENECHE.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. |CD20260106 | DE FECHA DE INICIO | 09/01/2026

II. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES

ITEM ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser coherentes con las actividades especificas del objeto del contrato)

Brindar atencion de enfermeria a los pacientes de consulta externa y hospitalizados, segun sus necesidades fisicas,
1 fisioldgicas, psicoldgicas y sociales, asegurando un cuidado integral y personalizado.

Hacer un uso adecuado y racional de los elementos, recursos y demas medios proporcionados por la institucién,
2 garantizando su conservacion y aprovechamiento eficiente.

Garantizar la presencia oportuna, cuando se requiera hacer los procedimientos y labores propias del auxiliar de

enfermeria en cualquier servicio de la E.S.E
4 Observacion y reporte de signos de alarma presentados por sus pacientes
5 Informar las fallas de material y equipo de servicios, al lider mas cercano.

Participar en los programas de ensefianza en servicio para desarrollo de personal Proporcionar orientacion al
6 paciente y familiar

Garantizar que la prestacion de servicio objeto del contrato cumplan estrictamente con las caracteristicas y

referencias descritas en el presente documento, las cuales se deben ajustar a las normas de calidad de

conformidad con lo establecido por la E.S.E Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche. Adicionalmente la
7 garantia de los servicios ofrecidos debe permitir que estos mantengan su calidad e idoneidad.

Realizar asepsia general semanal y diaria cuando egrese el paciente, registrar en el formato correspondiente.

Clasificar, ordenar y controlar las lencerias de los servicios a efectos de reposicion de ropas y de vestuario,
o |relacionandose con los servicios de lavanderia.

8. Realizar una adecuada segregacién de los elementos de proteccién personal, residuos hospitalarios que se
10 |generen de la atencion de los pacientes, de cualquier otro procedimiento y manejo de ropa sucia.

Recibir, registrar oportunamente los elementos de proteccidn personal y cumplir con el correcto uso de estos.
11 |Diligenciar correctamente los formatos requeridos en los servicios

Desarrollar las actividades definidas de acuerdo a contratacion definido por partes con las agendas establecidas
12 | mensuales
43 |Realizar notas de Enfermeria a pacientes asignados en los tiempos reglamentados

Preparar el cuerpo del paciente fallecido y entregar al familiar todas las pertenencias personales del mismo,
14 | asegurando que se realice de manera respetuosa y conforme a los procedimientos establecidos.
15 |Informar a la enfermera y médico del estado de los pacientes relacionados a su competencia.
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I1I. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: \ 4639644517 OPERADOR: SOl
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SALUD TOTAL 24/02/2026 218.900
PENSION: PORVENIR 24/02/2026 280.200
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 24/02/2026 42.700

IV.DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

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 ocasion al sefialado contrato.

V. ANEXO0S
(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)

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

FIRMA DEL CONTRATISTA: \ e
AT 6 1 V€ Ve LK el

No. IDENTIFICACION: C.C.No. 1080425211

Powered by (8 camScanner



https://v3.camscanner.com/user/download

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SO & SOPORTE DE PAGO GENERAL A
| Bancoomeva
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) ( DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA  NUMERO DE IDENTIFICACION: 1080425211 NUMERO PLANILLA: 4639644517  TIPO DE PLANILLA: IINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOGIAL: KATERINE JAKELINE LOPEZ JIMENEZ | | pERIODO COTIZACION OTROS MES enero ANO 2026  PERIODO COTIZACION SALUD: MES enero ANO 2026
CIUDAD/MUNICIPIO: SANTA MARTA  DEPARTAMENTO: MAGDALENA || Dins DE MORA:
DIRECCION: SANTA MARTA  TELEFONO: 4000000 || FEGHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2026/02/24  NUMERO AUTORIZACION: 9995812018
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE ~ CLASE APORTANTE IINDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Comercio al por mayor de computadores, equipo per
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
TOTAL APORTES A PENSION
[ ADMINISTRADORA | A [ APORTES VOLUNTARIOS [ FSP | MORA TOTALES
[ CODIGO I NOMBRE | NeICOTRANTES COTIZACION ™ FMPLEADOR | COTIZANTE __|__SOLIDARIDAD __| _SUBSISTENCIA__| __COTIZACION _] FSP APORTES [ MORA T VALOR PAGADO
30301 [30301-PORVENIR [ 1 | $ 280.200 sq sq X sq $3.600 S $ 280.20( $ 3.600( $ 283.800
UBTOTALES: $2i $3.600 $283.800
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR 5
ADMINISTRADORA ECLSEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO A VALOR g VALOR
CODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES | MORA | DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS002 PS002-SALUD TOTAL 1 [ 3 | s [ $q $218.900 S $2.800] 50| $218.90 $2.80 S §221.700
SUBTOTALES: $ 218.9( $ 2.8 $q $ 221.700
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA | No. COTIZANIES [ INCAPACIDAD IRP [ SALDO A FAVOR [ LIQUIDACION TOTALES
CcODIGO | _ NOMBRE | i |NUMERO AUTORIZACION | VALOR [PAGO A OTROS RIESGOS| PLANILLA | VALOR | COTIZACION APORTES | MORA | DESCUENTO | VALOR PAGADO
ha-23 |14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A [ 1 | [ o sq [ sq $ 42.700) $42.7¢ $ 60 sq $43.300
SUBTOTALES:  42.71 3 Sq s43300
LIQUIDACI
DATOS DEL COTIZANTE IOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
g g «S PENSION SALUD ARP CCF SENA ICBF ESAP_|[MINEDU
IDENTIFICA| TIPO SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE E g E i o | F|wwalalxl o = =z = w < Q o] & o 5 FSP f ORTES INDICADOR] E S CENTRO 8
o [PENTIF e oo 212|852 | L |B2alS| 6| 2| 2|8|6|3| € 356k ol / VOLUNTARIOS TOTAL sl sn| VALOR| TOTAL of TOTAL || 1BC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
OTIZANTECOTIZANTE| FEEE] o > o S ADMIN |q| IBC [COTIZACION TARIFA | oopre | ADMIN |@| 1BC  [COTIZACION| snpes| aporTe | APMIN |of 1BC DE | norTel2 ADMIN |3 5oy TEIAPORTEIAPOR TERPOR TEAPORTE]
olk|c & = L A|SOLIDARIDAD |EMPLE ADOR| EMPLEADO | ESPECIAL 3| = TRABAJO e
ke GPEZ 51.750909 NO 30301~ 30l 5280200 50 $q 50 $0  Normal $280.200EPS002- [0| $218900 50 $216.9001423-  [o §[108042521[$ 4z.70 $ sd sqd sd sq SO
1080425211 FMENEZ NI aTo PORVENIR| | 1.750.904 SALUD 1.750.905 POSITIVA | [ 1.750.904
AKELINE ~ PRESTACIO! rOTAL [COMPANI
be | DE
BERVICIOS ISEGUROS
A

TOTAL PAGADO| $ 548.800

2026/02/25 10:35 AM  USUARIO: SOI CC1080425211 PAGINA 1 DE 1
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’ﬁJVB ACTA VERSION 002
FINAL FECHA ULTIMA DE

W REVISION: 12/12/2024
e e PAGINA 1 de 1

ACTA FINAL DEL CONTRATO NO. CD20260106 DEL 2026

NO. DEL CONTRATO CD20260106 DEL 2026 |
NOMBRE DEL CONTRATANTE ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE j
NOMBRE DEL CONTRATISTA KATERINE PAOLA LOPEZ JIMENEZ

NO. DE IDENTIDAD 1080425211

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

[OBJETODELCONTRATO | HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
VALOR TOTAL DEL CONTRATO CINCO MILLONES DOSCIENTOS MIL PESOS MIL. (§5.200.000)
FORMA DE PAGO E£1 HUJMB cancelars al CONTRATISTA (2) cuota(s). por valor de DOS MILLONES

SEISCIENTOS MIL PESOS M/L ($2.600.000), de conformidad con ef informe de la
ejecuci6n 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 205

FECHA DE ACTA DE INICIO 9 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 NA

FORMA DE PAGO ADICION N/A

FECHA DE TERMINACION DE CONTRATO CON

ADICION. A

VALOR ADICION N/A

VALOR FINAL DEL CONTRATO N/A

SUPERVISOR DEL CONTRATO g;ﬁ_fgglom ESPECIALIZADO UNIDAD DE HOSPITALIZACION Y CUIDADO
Entre los suscritos, MILCIADES OSORIO SANCHEZ, mayor de edad, identificado(a) con la cédula de
ciudadania nimero CC.8.742.789, expedida en Sanla Maria, obrando en calidad de PROFESIONAL
ESPECIALIZADO UNIDAD FUNCIONAL HOSPITALIZACION Y CUIDADO CRITICO, quien actia como
contrato CD20260106 por otra parte KATERINE PAOLA LOPEZ JIMENEZ, identificado con la cedula
0. 1080425211 en su condicion de conlratista se reunieron para firmar acta de finalizacién de

supervisor del
de ciudadania N
contrato.

Por Ultimo el hospital se _dé’i:lara 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 constancia se firma por las partes, en la ciudad de Santa Marta en el mes de FEBRERO del afio 2028,

"SUPERVISOR, CONTRATISTA,
/ b oY : < r;(‘g il 61 INE "{-“ Ve Lidde Ig Y >
““MILCIADES OSORIO SANCHEZ KATERINE PAOLA LOPEZ JIMEN
“CC. 83.742.789 1080425211
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