SILVANA MARIA ALVARADO OSORIO
36723396

MANZANA 26 CASA 1 EL PANDO
3165830881
SILVANA302608@GMAIL.COM

CUENTA DE COBRO

DATOS PERSONALES

|_Fecha de Diligenciamiento: [2026-02-26

. _NOMBRES Y APELLIDOS: |SILVANA MARIA ALVARADO OSORIO

| DOCUMENTO: ___ [36723396

[ DIRECCION: |[MANZANA 26 CASA 1 EL PANDO [ TELEFONO: |3165830881
[ CORREO ELECTRONICO: [SILVANA302608@GMAIL.COM

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

| |

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

[ N°* CONTRATO: [CD20260076

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: [184 [ CDP: [2 | FECHAINICIO: [2026-01-09 | FECHAFINAL: [2026-02-28 |
[ VALOR CONTRATO:  [5.200.000,00 | VALOR A PAGAR: [2.600.000,00 ol
[ BANCO A CONSIGNAR: [BANCO DE BOGOTA| TIPO DE CUENTA: |Ahorros | No. CUENTA: |564847762
[ CDP - ADICION: [NA~ [ RP-ADICION: [NA | VALOR ADICION: [0.00 |
] PERIODO OBJETO DE COBRO: |Febrero |

FIRMA

< recslo>

SILVANA MARIA ALVARADO OSORIO
C.C. 36723396 expedida en SANTA MARTA
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CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
SILVANA MARIA ALVARADO OSORIO identificado con C.C. 36723396

L Fecha de Diligenciamiento:  [2026-02.26 |
Il. DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

[ OBJETODEL 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: [CD20260076 | RP: [184 [ CDP: [2 ]

[ VALOR TOTAL DEL CONTRATO:  [5.200.000,00 | VALOR DE HONORARIOS PERIODO: [2.600.000,00 |

| FECHA DEL ACTA DE INICIO:  [2026-01-09 [ FECHADEFINALIZACION:  [2026-02-28 |

[ NOMBRE DEL SUPERVISOR: [MILCIADES OSORIO SANCHEZ ]

[ UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: UN:DAD FUNCIONAL DE HOSPITALIZACION Y CUIDADO
CRITICO

Il. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

[ CDP-ADICION: [N/A [ RP-ADICION: [N/A [ VALOR CONTRATO CON ADICION: 0,00 )

1ll. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

IV. CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS

1. El contrato se encuentra debidamente legalizado: SI

2. El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizaciéon 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 presenté satisfactoriamente las obliqaciones 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 ACTIVIDADES

WK’I’W&? 3
MILCIADES OSORIO SANCHEZ
8742789

UNIDAD FUNCIONAL DE HOSPITALIZACION Y CUIDADO CRITICO

Péagina 1
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CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y

SILVANA MARIA ALVARADO OSORIO
CON C.C N° 36723396

I.INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

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

OBJETO DEL CONTRATO: ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENE CHE
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. ENIeIeense I DE FECHA INICIO J e
ITEM Il. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Dobon ser coherentes con las actlvidades espocificas del objeto del contrato)
1 Garantizar |s presencla oporuna cuando se requera hacer losprocedimientos y labores proplas del auckar de enfermaria en cualquierservicio de laES.E
2 Observacion y reporte de signos de alarma presentados por suspaclertes
3 Informar las falas de material y equipo de sarv’-:'ozl iﬁer mAscarcano
4 Paricipar en los programas de ensefianza en servicio para desamlio depersonal Proporcionar ofientacidn al paciente y lamiliar
Garantzar que 12 presiacidn de servicio objelo del contrao cumplan estrictamente con las caractarisicas y referencias descras en el presents documento, las cuales se deben ajusiar a las nommas de caidad de
s conformidad con lo establecido porla E.S.E Hospitd Universitario Julio Méndez Bareneche. Adicionalments la garantia de los servicios ofrecidos debe permifi que esbs maniengan su calidad e idoneidad
6 Realizar adepsia general semanal y diana cuando egrese el pacients registrar en el format comespondients
7 QCaslficar, ordenar y controlar las lencerias de los servicics a efectos dereposicion de ropas y de vestario, relacionandose con los servicios delavanderia
8 Realizar una adecuada segregacion de Jos de protecciénp p que se generen de la atencibn de lospacientes, de cualquier oo procadimiento y manejo de ropa suca
) Reciblr, registrar oporunaments los elementbs de proteccién persona ycumplir con el comecin uso de esbs. Diligenciar comeciamente los formaisrequeridas en los serviclos
10 Desarmollar |as actvidades defindas de acuerdo a contratacion definidopor partes con las agencas esiblecidas mensuales
1 f Realizar notas de Enlermeria a pacientes as.gnados en los Semposreglamentados
12 Preparar el cuerpo del paciene fallecido y entregar a familiar tdas lasp las s delmismo, asegurando que se realice de manerarespetosa y conforme a los procedimientos establecidos..
13 Informar a la enfermera y mddico del estado de los pacientesrelacionados a su competencia.
14 Realizar el seguimiento de la comecta administracion de losmedicamentos bajo la supervision de la enfermera, garantzando elcumplimienio de los proiocolos establecidos y el blenestar del pacient.
15 Realzar bdas y cada una de las actvidades que asigne el supenvisordel contralo y las demés que determine el Gerenie, y que se deriven de lasnecesidades de laE.S.E
Il INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: '6004683358 OPERADOR: SOl
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SALUD TOTAL 25/02/2026 218.900
PENSION: PORVENR 25/02/2026 280.200
RIESGOS LABORALES: SURA 25/02/2026 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 esloy obligado a pagar, por ocasién al sefialado contrato.

~

V.ANEXOS

(Cuando se requiera como una de las obligaciones del conrabp)

Anexar evidencias fologréficas y/o documentales que soporten las aclividades realizadas en el perlodo corespondiente

FIRMA DEL CONTRATISTA:

//‘) /

T i
74 /AV(“‘ varad D

IN®. IDENTIFICACION: 36723396




IO OF OMVISN AV 0P | ShTeer

09Z¥SS  FOAvovdviol
T T ‘ ol 5 ;
| | | | bososd v SF ﬁ- !.E.ﬁ "_.-uh g * v posossy on o8 =y
LA .-. Py bs Ae- b Iy 8 berciv § “AMvboswizs b s % TO0SH BRI VEZ § uu‘.._\\\._ Ik..v. .‘lﬁm-a«,ﬂ ] s 5 m g
: orvevnL WIS | 0QYT
ey e e ey e ) 5 m_ wioh | | LBl Rerrr eetd ) vy | A vanvi ﬂrﬂ% - = pop, = Bl | mwﬁ E|E|R|B(2|4|38 j$ﬂm H MMWM | s [ | o g
+ s = IpwaIco g saiva

Wasy | Meaod | Meiod | vaoa | waos
|

t
OV NQCIYZUDD COOR W OV cmn
VTN 004 FSICE9P009

-
i Oy —— - .
3/1094%

IVHINIO 09Vd 30 3L¥040S
S3L¥0dV NQIDVAINDINOLNY VAVEOILNI VTNV Id

eiquojooueg =
L}




-~ & -
VB '
IR e e

CODIGO GJC26F
VERSION 002
FECHA ULTIMA DE
REVISION 12/12/2024
PAGINA 1 da 1

ACTA FINAL

ACTA FINAL DEL CONTRATO NO. CD20260076 DEL 2026

v

NO. DEL CONTRATO

CD20260076 DEL 2026

NOMBRE DEL CONTRATANTE

ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

NOMBRE DEL CONTRATISTA

SILVANA MARIA ALVARADO OSORIO

NO. DE IDENTIDAD

36723396

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

OBJETO DEL CONTRATO HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIQO 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 |a
ejecucién de las aclividades contractuales realizadas, previa certificacién 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

184

FECHA DE ACTA DE INICIO

9 DE ENERO DE 2026

FECHA DE TERMINACION CONTRATO  *

28 DE FEBRERO DE 2026

ADICION
CODP 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 NAT™ @,
VALOR FINAL DEL CONTRATO N/A 2
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 actua como
supervisor del contrato CD20260076 por otra parte SILVANA MARIA ALVARADO OSORIO, identificado con la cedula
de ciudadania No. 36723396 en sy condicién de contralista se reunieron para fimar acta de finalizacién de

conltralo.

Por ultimo 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 prestacién de servicios en referencia.

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

“SUPERVISOR, ;
ﬁ»/l_c/-awﬂo e
MILCIADES OSORIO SANCHEZ

~CC. 83.742.789

co TISTA,

. A_)
SIVANA MARIA ALYARKDO OSORIO
36723396
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