*ﬁ a4 Codigo: GJC22F |  Versién: 1
JE e FORMATO INFORME DE SUPERVISOR
iﬂgg&?ggf,g FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/01/2024

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
ANGIE PAOLA ONATE BETANCOURT Identificado con C.C. 1193559994

[ Fecha de Diligenciamiento: ~ [2026-02-26 |
|. DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETODEPAGO

| | OBJETO DEL CONTRATO: PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERA (O)
PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA E.S.E HOSPITAL
UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

[ N°CONTRATO: [CD20260323 | = RP: [392 [ S ICOP &S] 2 |

[ VALOR TOTAL DEL CONTRATO:  [7.400.000,00 | VALOR DE HONORARIOS PERIODO: |3.700.000,00 |

[ FECHA DEL ACTA DE INICIO: [2026-01-13 |  FECHADE FINALIZACION: - [2026-02-28 47}

| 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
e e B e i S o e =
lll. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS : 1

IV. CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS
1. El contrato se encuentra debidamente legalizado: SI
2. El contratista autoriz6 que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién 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 present6 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 o anterior, en mi calidad de supervisor doy visto bueno para el
periodo del mes de Febrero i ' TR

V. FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS ACTIVIDADES -+ -
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MILCIADES OSORIO SANCHEZ
8742789
UNIDAD FUNCIONAL DE HOSPITALIZACION Y CUIDADO CRITICO
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CELEBRADO ENTRE LA E.SE. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
ANGIE PAOLA ONATE BETANCOURT
CON C.C \* 1,193.559.994

T, INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVIGIOS

; PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERA (O) PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA
OBJETO DEL CONTRATO: E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. CD20260323 DE FECHA INICIO 1YENERO/2026
TEM i AR K U0 30 sooreri bon o WATNIGA aoas dol « g €
1 ~organizar, ingr, realizar Tas gestiones necesarias para lograr &f Tuncionamiento dé 108 08 de o a los planes y programas D

Realizar Rondas de Seguridad de Paclente diarla: Identificacién de paciente, Equipos , segregacion de residy p orden y aseo de los servicios

Velar por el cumplimiento de los protocolos, procesos y formalos de los diferentes ser a de los auxiliares

2

3 | Veriticar la aplicacion de listas de chequeo para el control en la prevencién de Infecclones y procesos basicos de Enfermerfa.
1

5

C| l Y que se encuenire

Vigilary el uso de los reg de enf clinico, censo, reg I planes de asignacion, rotacién, etc.) y asegurar la actualizacion diaria de los
registros en el tablero de camas reservadas

Detectar 1a necesidad de materialequipo de 108 servicios Y gestionar Ta adquisicion.

Veriticar que se cumpla con la notificacion inmediata de los eventos adversos y/o Incidentes que se presenten en la atencidn del pacients

de la p! de los estudlos y clrugia.
70| Verilicar & nghim e Tas caraciones s Tas enfermeras asisienciales

11| Asistir a las reuniones Z( rondas medicas y de enfermeria de su area para estar al lanio
12 |Realizar la icacion de danos y realizar ronda conjunt; con el area de manienimienio,

13 _|Informar por escrito, diariamente a coordinacion 108 inconvenientes preseniados en cada servicio.

Proporcionar atencién de faa h segun las fisicas, Y sociales segun los establecido en el plan de atencién de enfermeria

15 |Apoyar en anejo y control de material y equipo en Ta alencion del paciente

16_| Diligenciar y entregar istorias clinicas a Tacluracion de pacients que langan egresos en el orden esiablecidos.

17_| Cumplir con el diligenciamiento de los RIPS, Tormalos, insirumentos de conirol, seguimiento, evaluacion, de 1a ES.E.

18 | Venficar ol correcio diligenciamiento del formato de SIVIGILA

Actualizar Kardex y tarjetas de medicamentos de acuerdo a los camblos efectuados por médico tratante en la evolucién y ordenes médicas, en los diferentes
19 |turnos (corrido, noche) etc.

Administracion de medicamentos de acuerdo al protocolo Institucional

21 |Supervisar y cumplir con la correcta segregacion de los el s de proteccion personal y manejo de ropa suca.
22_| Debe realizar un informe detallado sobre las actividades realizadas y el cumplimiento de 1as mismas, segun 1a Ta establecida por 1a Unidad Funclonal de Enfermeria. |

Apoyar en la supervision e inspeccion oportuna al carro de paro, equipos blomédicos con los que cuenta el servicio, hacer las respectivas anotaciones a que hallan lugar sea dlaria y quincenal
|

24 tlonar Ta informacion, ylo documenos Tisicos, ordenes de p que se geners en el serviclo de acuerdo a la necesidad del paclents y normalividad.

Garantizar que la prestacion de servicio objeto del contrato cumplan estrictamente con las caracteristicas y referenclas descritas en el presente documento, las cuales se deben ajustar a las
25 |normas de calidad de conformidad con lo establecido por la E.S.E Hospilal Universitario Julio Méndez Barreneche. Adicionalmente la garantia de los servicios ofrecidos debe pormlm que estos
mantengan su calidad e idoneidad

Oumpllr con lo establecido en la resolucion 3280 de 2018, de manm que se garantice la efectiva y oportuna atencion definida en la Ruta Integral de Atencién Materno Perinatal, Plan de

* 6n para la R ion de la Materna y E ia Hospital Padrino, segun su competencia.
27 | Capacitar al personal asisiencial (enfermeras) sobre colocacion de lr'npllmc 'sub dermico y aplicacion de metodos de aniiconcepcion
s T .. . . - I INFORMACION APOR i URIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: [ 9497538470
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD _ FECHADEPAGO : | ' VALOR PAGADO |
SALUD: SANITAS 06/02/2026 218.900
PENSION: COLPENSIONES 06/02/2026 280.200
RIESGOS LABORALES: POSITIVA ARL 06/02/2026 42.700

SRR R e ¢ R RS R DR S

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 ocasidn al sefialado contrato.

T T V.ANEXOS

‘fi.

(Cuando se requiera como una de las obhgac es del contrato)

Anexar evidencias fotograficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el penodo oonasponden!e |

FIRMA DEL CONTRATISTA: hns.e O,—\me Q.
N°. IDENTIFICACION: 1.193.559.994
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. aportes Planilla Resumen

AEILIADOS YALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS . E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AP (ADMINISTRADORAS 1) 1 $280,200 50 50 $280,200

COUPENSIONES. b 2514 900,336,004 7 bl il 4 $280,200 Loy Ty _Fa N T sam0200;
ARL (ADMENISTRADORAS: 1) 1 $42,700 50 0 542,700
 POSITIVA COMPARIA OF SEGUROS 1423 860,011,153 6 HE 542,700 50 b 542,700
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $218,900 50 50 $218,900
: TPS00s 800,251,440 6 “; = - s218,90 150 50 5218,900

S541,800

541,800 SO
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Sont T o ton -~ Raron Secte! Clase Aportante Sucursal Principal Direcclon Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e ICBF
CC 1191V 9wee e e ohate NT Principal .n.li!lu:l-uos;- SANTA MARTA-MAGDALENA 3002935622
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACTON
st Cowe Tipo Fecha . Pago
Pomaton Sahsd Poge Planilla Planills Limite Pago t Banco Dias Mor: Valor
e 0600 | evamrens | e 7538470 ' 2026702123 2026/02/06 | BANCO DAVIVIENDA “ ‘ol $541,800
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES T r
SOVEDADES PENSION SALUD il L /. RESGOS P AATECACES
o | Acacen Lt i [PK ovgol Dias nC Aporte  |Cadigol Dias L3} Aporte  |Codigo| Dias \lm.:ﬂ Aporte o 18C Tarta | Aporte | Dias 8¢ otal Aportes
" ‘ PO :
Cortre 6a Trobate Principal (1 Afhades) $170.908 | $200, $1.730,%05  $218,9 $1,750,%08 . 7 san700 $0 D  $s4r800
Chatad SANTA MASTA Degto MAGDALENA (1 Afllados) $1,750,%03|  $280,200 $1,750,%05{  $218,%00 ol $0 $1,750,908] $42,700 o o $341,800
' 191 Py x psve | 30 | 1750908  $200 0| Su7509098  s218,%0 sof SO 1423 30 | 51,750,905 2.436x) $42,700 © o sol $541,800
| el s EERERRCHRERERERR
Total  Afilades( 1) $1,730,905| 520,200 $1.,750,%0%  $218,900 so o $1,750,90%) $42,700 sol ) $541,800
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ACTA FINAL DEL CONTRATO NO. CD20260323 DEL 2026

NO. DEL CONTRATO CD20260323 DEL 2028

NOMBRE DEL CONTRATANTE ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JNLIO MENDEZ BARRENECHE

NOMBRE DEL CONTRATISTA ANGIE PAOLA ONATE BETANCOURT

NO. DE IDENTIDAD 1193559994
PRESTACION DE SERVICIOS PROF ESIONALES COMO ENF ERMERA(O) PARA
REALIZAR ACTIVIDADE S ASISTENCIALES EN LA E.S E HOSPITAL UNIVERSITARIO

OBJETO DEL CONTRATO JULIO MENDEZ BARRENECHE

VALOR TOTAL DEL CONTRATO SIETE MILLONES CUATROCIENTOS MIL PESOS MAL (37.400 000)

FORMA DE PAGO EI HUIMB cancelard sl CONTRATISTA (2) cucta(s), por valor de TRES MILLONES
SETECIENTOS MIL PESOS MA. ($3.700.000), de conformidad con el informe de la
ejecucidn de las sctividades contractuales resiizadas, previa certficacién de
cumplimiento expedida por parte del Supervisor del contrato

PLAZO DE EJECUCION Previa legalizacidn del contrato sin exceder 28 de FEBRERO de 2028,

CcopP 2

REGISTRO PRESUPUESTAL 392

FECHA DE ACTA DE INICIO 13 DE ENERO DE 2026

FECHA DE TERMINACION CONTRATO 28 DE FEBRERO DE 2028

ADICION

COP DE LA ADICION N/A

REGISTRO PRESUPUESTAL DE LA ADICION N/A

PLAZO ADICION N/A

FORMA DE PAGO ADICION NA

FECHA DE TERMINACION DE CONTRATO CON

ADICION. NA

VALOR ADICION N/A > "0

VALOR FINAL DEL CONTRATO N/A )

SUPERVISOR DEL CONTRATO PROFESIONAL ESPECIALIZADO UNIDAD DE HOSPITALIZACION Y CUIDADO

4| crmeo -

Entre los suscritos, MILCIADES, OSORIO, SANCHEZ, mayor de edad, identificado(a) con la cédula de
ciudadanla nimero 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 CD20260323 por otra parte ANGIE PAOLA ORATE BETANCOURT, identificado con la cedula
de ciudadania No. 1193559994 en su condicién de contratista se reunieron para firmar acta de finalizacién de
contrato. N YV
2 R B

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

e,
Par’; constanda se firma por las partes, en la ciudad de Santa Marta en el mes de FEBRERO del aflo m
-'J’ SUPERVISOR CONTRATISTA.
ﬂ»// f 2o/ é)/i gnare 8.
MILCIADES OSORIO SANCHEZ AN |E PAOLA ONATE BETANCOURT
‘CC 83.742.789
P ; Alba
Prof st'stivo Enfermeria
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ANGIE PAOLA ONATE BETANCOURT
1193559994

MZ 21 CASA 29 NUEVA ANDREA IN
3002935622
angie.onate05@gmail.com

CUENTA DE COBRO

DATOS PERSONALES

[ Fecha de Diligenciamiento: |2026-02-26

[ NOMBRES Y APELLIDOS: [ANGIE PAOLA ONATE BETANCOURT

[ DOCUMENTO: [1193559994

[ DIRECCION: _ |MZ 21 CASA 29 NUEVA ANDREA IN__| TELEFONO: |3002935622
[ CORREO ELECTRONICO: |angie.onate05@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: | CD20260323

[  OBJETO DEL CONTRATO: PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERA (O)
PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA E.S.E HOSPITAL
UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

[ RP: [392 ] CDP: [2 | FECHAINICIO: [2026-01-13 | FECHAFINAL: [2026-02-28 |
[ VALOR CONTRATO:  [7.400.000,00 [ VALOR A PAGAR: 13.700.000,00 |
[ BANCO A CONSIGNAR: | DAVIVIENDA [ TIPO DE CUENTA: [Ahorros | No. CUENTA: |[488448584430
[CDP-ADICION: [N/A [ RP-ADICION: [N/A | VALOR ADICION: Jo,00 J
[ PERIODO OBJETO DE COBRO: |Febrero |

FIRMA

Angie OnaT€ 3.
ANGIE PAOLA ONATE BETANCOURT
C.C. 1193559994 expedida en SANTA MARTA
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