“}:{ s = Codigo: GJC22F |  Version: 1

FORMATO INFORME DE SUPERVISOR

JULIO MENDEZ FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/01/2024
BARRENECHE

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
NEIFY RAFAELA ONATE GARCIA identificado con C.C. 57295259

| Fecha de Diligenciamiento:  [2026-03-30 |
I. DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

L 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: [CD20261308 | RP: [2242 [ CDP:  [437 ]
[ VALOR TOTAL DEL CONTRATO: _ [7.800.00000 | VALOR DE HONORARIOS PERIODO: [2.600.000,00 |
| FECHA DEL ACTA DE INICIO:  [2026-03-20 |  FECHADE FINALIZACION:  [2026-05-31 ]
[ NOMBRE DEL SUPERVISOR: [LIZETH PAOLA CARDENAS ZAMBRANO ]
| UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: | UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA |

Il. MODIFICACIONES CONTRACTUALES (Q
| CDP -ADICION: [N/A_ [ RP-ADICION: |N/A | VALOR CONTRATO CON ADICION: 0,00 B

lll. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

IV. CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS

1. El contrato se encuentra debidamente legalizado: S|

2. El contratista autoriz6 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 ejecucién de actividades: S|

3. Que el contratista presenté satisfactoriamente las obligiaciones 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 obli?_aciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002: Sl

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

V. FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS ACTIVIDADES

LIZETH PAOLA CARDENAS ZAMBRANO
1082957906

UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA

Péagina 1

Powered by CamScanner


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

NEIFY RAFAELA ONATE GARCIA

57295259
CLL 28C # 59A - 114
3114150666
NEIFY@HOTMAIL.ES

CUENTA DE COBRO

DATOS PERSONALES

[ Fecha de Diligenciamiento: [2026-03-30 |
[ NOMBRES Y APELLIDOS: [NEIFY RAFAELA ONATE GARCIA i
[ DOCUMENTO: [57295259 |
[ DIRECCION:  [CLL28C#59A - 114 [ TELEFONO: [3114150666 |
[ CORREO ELECTRONICO: [NEIFY@HOTMAIL.ES |

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

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

[ N° CONTRATO: [CD20261308 |

[ 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: ]2242] CDP: 437 [ FECHAINICIO: |[2026-03-20 | FECHAFINAL: [2026-05-31 ]

|  VALOR CONTRATO:  [7.800.000,00 [ VALOR A PAGAR: [2.600.000,00 |

| BANCO A CONSIGNAR: [BANCOLOMBIA | TIPODE CUENTA: |Ahorros | No. CUENTA: [91690322710

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

[ PERIODO OBJETO DE COBRO: [Marzo |
FIRMA

Lok, A
NEIEY RAFAELA ONATE GARCIA
.C. 57295259 expedida en SANTA MARTA
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ACTA DEINICIO

ACTA DE INICIO DEL CONTRATO NO. CD20261308 DEL 2026

NO. DEL CONTRATYO

cD20201308 DEL 2026

NOMBRE DEL CONTRATANTE

ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

NOMBRE DEL CONTRATISTA

ONATE GARCIA NEIFY RAFAELA

NO. DE IDENTIDAD

57295259

OBJETO DEL CONTRATO

PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO
AUKXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES
ASISTENCIALES EN LA ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO
MENDEZ BARRENECHE

VALOR TOTAL DEL CONTRATO

SIETE MILLONES OCHOCIENTOS MIL PESOS M/L. ($7.800.000)

FORMA DE PAGO"

EL HUJMB cancelard al CONTRATISTA,3 cuota(s), por valor de
DOS MILLONES SEISCIENTOS MIL PESOS M/I. ($2.600.000), de
conformidad con el Informe de la ejecucién de las actividades
contractuales realizadas, previa certificacién de cumplimiento
expedida por parte del Supervisor del contrato

PLAZO DE EJECUCION

Previa legalizacién del contrato sin exceder 31 de MAYO de
2026.

CDP 437
REGISTRO PRESUPUESTAL 2242
SUPERVISOR DEL CONTRATO SUBGERENTE CIENTIFICA

Entre los suscritos, LIZETH CARDENAS ZAMBRANO, mayor de edad, identificado(a) con la cédula de
ciudadania numero 1.082.957.906, obrando en calidad de SUBGERENTE CIENTIFICA quien actua como
supervisor del contrato CD20261308 por otra parte ORATE GARCIA NEIFY RAFAELA en calidad de
contratista quienes se reinen para dar Inicio al contrato en mencién, cuyo objeto es el mencionado en la
parte superior del presente documento.

Para constancia se firma por las partes, en la ciudad de Santa Marta a los 20 Dias, del mes de MARZO del

ano 2026.

PERYISOR,

LIZETH CARDEN
C.C 1.082.957.906

Pr% De Alba
Profésional Administrativo Enfermeria

33

MBRANO

CONTRATISTA,

7
IA NEIFY RAFAELA
CC 57295259 \

L4 ]

{1 891780185-2
© Carrera 14 # 2342, Los Alcazares
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FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO FECHA DE ULTIMA REVISION
22/08/2024
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HOSPITAL UNI S
Julio Méncez um}fnﬁ..r',f IL':\

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

NEIFY RAFAELA ORATE GARCIA

CON C.C N° 57,295,259
LINFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYQ A LA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA ESE
OBJETO DEL CONTRATO: HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. [cnzozsml l DE FECHA NICIO I 2032026
o 3 2 = Sae . E - - ,

ITEN
1 Garnizw Ia presencia opouma mnwmum,mmu-ﬂ-amnuﬂnmuhui
2 Obsenacion y reporte de signos de alarma pi pOr sus pacientes
3 1ntormar las fallas de material y equipo de servicios, al lider mas cercano.
4 Partic'par en los programas de enseRanza en servicio para desarrolic de personal Prop or lp ¥ lamingr

sucaldad eloancalad

Realizar asepsia g I ly dlar!a cuando egrese el mdmn rulslnv en ol lomrn corr!soondlenu

5
6
T Clasificar, ordenar y controlar las lencerias de los servicios a efectos de reposicion de ropas y de vestuario, relaciondndose con los servicios de lavanderia
8 [Realzer une adecuada segregacion de los ek de proteccion personal, resid 108 que se generen de la 3¢ los padientes, de cualquler olro procedimiento y manejo de ropa sucla.
9 Recihir, regl los el dep T y cumplir con el correcto uso de eslos. Diligenciar comrectamente (05 [0l qQ en los se
10 |Desarrollar las actividades definidas de acuerdo s contzatacion definido por partes con las agendas establecidas mensuales =
1 Realizar notas de Cnfermeria a pacientes asignados en los tempos reglamentados
12 |Preparar el cuerpo del paciente fallecido y entregar al familiar todas las pertenencias personales del mismo, asegurando que se realice de manera y conf alos p

13 [informar ala enfermera y médico del estado de los pacientes relacionados a su competencia.
14 [Reaiizar el seguimiento de la correcta de los med: tos bajo la supervision de la enfermera, ga el de los pr
18 m,',“ﬁ" todas y cada una de las actividades que asigne el supervisor del contrato v las demas que determine el Gerente, y que s¢ deriven de las necesidades de la €.5.C.

blecidas y el bi tar del paciente.

sol

lo. DE PLANILLA: 4642116513 OPERADOR:

SONCEPTO DEL PAGO —ENTIDAD FECHA DE PAGO _ VALOR PAGADO
ALUD: COOSALUD 17/03/2026 $ 218,900
ENSION: COLPENSIONES 17/03/2026 $ 280,200
iESGOS LABORALES: POSITIVA 1710312026 $ 42,700

T IVDECLARACIONESDEL CONTRATISTA

o mdper }
Ouedutrolehuclmdades desahsendmnmmem dentro del periodo de cobro.
QnmddolpagodahSogrﬂnSochuquueomehLay.pquddadmmﬂnph
- Que autorizo los impuestos a gue esto , por ocasidn al sefialado contrato.

Anexar evidendas fologréficas y/o d ntales que soporten las actividades realzadas en el periodo correspondiente

!MA DEL CONTRATISTA: aﬂ&%_ﬁ

IDENTIFICACION:
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

DATOS GOMORALLS DCL APORTANTE.

|G

7170 DENTFICAZION CEDUA DE CRIDADANIA  NUMERD DE IDENTIFICACION.
NOMERE AZON SOCIAL

CRDADMINICIY) BANTA MARTA  DEPARTAMENTO.

ORCCTION CALLE Z8C 58A- 1M ALTO RETIRO  TELEFONO.

T®0 APORTANTE COBMPENDNTL  CLASE APOSTANTE

TiP0 EMSRESA PRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA
FORMA DE PRESEN TACION uaco
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD SENA £ ICDF (RE FORMA TRIBUTARIA)

ADMINISTEADORA
OO0 ! NOMRRS
pse P14 COUMNSIONE S
Wld:!hn
TOTAL APORTES A SALUD —
INCAPACIOAD POR \ -
i ADUPES TRADORA " ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
oo S[ NOMCRO NUMERO VALOR VALOR —
| coomo 3 oo ATORIAN|  VALOR E:lnkuoz_ VALOR PLANLLA _ VALOR COTZACION ADRES comzACION o APORTES MORA
E£552¢ ¥ S5 SO0 UD ESS [ 1 44 1 34 1 30 $ 21 54 s sa $ 218 ] 3 218
BLeTOTALE 7 2 = R e 3 3
Wa rqg %. '
o\t Qv » : -
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES L
AN T RS )| [0
- = S — No.
: O T A )|
=0 75 ST UM COMPRRIA DF SEGIRTE 4 1
SUETDTALES
DACIO
L PENSION - X T e
FsP CENTRO
AEIRIHIELRS B &) scame c ﬁ ARS OTAL | aonan BC ALOR| TOTAL | gy 1nc - BC | apaps [ TOTAL| TOTAL | TOTAL | YOTAL | TOTAL
APORTL ADRES| APORTE ameun
y & 1 v -3 1
peia 780 70 NG807” 990  Nowel §280200 S5C24- 1 2000 34 s2amdea $T29%29 [s 42 3
COLPENS! | 750 904 750.904 pOSITIVA 1.7%0.904
onES b ess CoMPArS
A DE
BEGuROS

[roTAL PAGADO] $ 543.400

nifl5 page®®
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