‘“Sﬁ NA Codigo: GJC22F | Version: 1

JN O FORMATO INFORME DE SUPERVISOR
JULIO MENDEZ FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/01/2024

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
EVANGELINA FONTALVO MONTENEGRO identificado con C.C. 36727331

| Fechade Diligenciamiento: ~ [2026-02-27 |

I. DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

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.

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: l UNIDAD FUNCIONAL DE QUIROFANOS Y TOCOFANOS

[ N°CONTRATO: [CD20260178 | RP: [1285 | CDP: E |
[ VALOR TOTAL DEL CONTRATO: _ [5.200.000,00 | VALOR DE HONORARIOS PERIODO: [2.437.500,00 |
| FECHA DEL ACTADE INICIO:  [2026-01-23 |  FECHA DE FINALIZACION:  |2026-02-28 G
| NOMBRE DEL SUPERVISOR: [TUFITT ARTURO ATUNES CELEDON \|v
| |

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

lll. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

IV. CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS

1. El contrato se encuentra debidamente legalizado: Sl

2. El contratista autorizé 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 ejecucién de actividades: S|

3. Que el contratista present6 satisfactoriamente las obli?aciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en
el informe anexo y en su respectiva carpeta contractual: S|

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: Sl

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

et — <—‘ N
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TUFITT ARTURO ATUNES CELEDON
85455393
UNIDAD FUNCIONAL DE QUIROFANOS Y TOCOFANOS
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FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO
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CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
EVANGELINA FONTALVO MONTENEGRO
CON C.C N° 36.727.331

I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:  |nsp|TAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

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

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. DE FECHA INICIO

Co20260178 |

ITEM

1 Garantizar la preuncla oportuna, cuando se requiera hacer los pi y labores propias del auxiliar de enfermeria en cualqulor servicio de laESE

2 Observacion y reporte de signos de alarma presentados por sus pacientes

3 Informar las fallas de material y equipo de servicios, al lider mas cercano

4 Participar en los programas de ensefianza en servicio para desarrollo de p | Proporci i ién al paci y familiar

Garantizar que la prestacion de servicio objeto del con las y refe i itas en el p d las cuales se deben ajustar a las normas de calidad de

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

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

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

8 Realizar una ad da segreg de los el dep ion p I, residuos hospitalarios que se generen de la de los paci de ier otro p y manejo. de ropa sucia.

(T 22 )

9 Recibir, registrar opor te los el dep personal y cumplir con el correcto uso de estos. Diligenciar correctamente los formatos requeridos en los servicios

10 D llar las finidas de acuerdo a on definido por partes con las agend

11 Realizar notas de Enf iaa en los tiempos reglamentados are - -

Preparar el cuerpo del paciente fallecido y entregar al familiar todas las pertenencias personales del mismo, asegurando que se rulicg de mnneLa T t y alosp

12 i ALY

13 Informar a la enfermera y médico del estado de los p dos asu p

14 Realizar el seguimiento de la correcta istracion de los medi bajo la supervision de la enf 9 do el p deflos p | tablecidos y el del pacl

15 Realizar todas y cada una de las actividades que asigne el supervisor del contrato y las demas que determine el Gerente, y que sg d_orl_!en de las n'gcnidadu delaES.E

Iil, INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: 9500222648 OPERAD°§:' TR | 4 .‘_ APORTES EN’ L|NEA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD EECHAZ -2 rlii]s VALOR PAGADO
SALUD: FAMISANAR 23/02/2026 | $43.800:
PENSION: COLPENSIONES 23/02/202!: ; ] 1 $56.1000
P Py 9 vigend i W o kRGN
RIESGOS LABORALES: _POSITIVA 23/02/2026 " : $8.600
- : TR T g ; .
CONTRATISTA -ﬁ@ it &j

]

1.- Que desarrollé !as actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro. o
2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social por el valor que exige |a Ley, pago del cual anexo copia snmple S

3.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasién al sefialado contrato.

Anexar evidencias fotograficas y/o documentales que soporten las actnvndzdes realizadas en el peruodo correspondiente

FIRMA DEL CONTRATISTA:

Jail> s

N°. IDENTIFICACION: 36. 727 331




aportes Resumen General de Pago
enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Emner:él:F SENA e
CC 36727331 FONTALVO MONTENEGRO EVANGELINA | INDEPENDIENTE PRINCIPAL CLL9F3#59-53 SANTA MARTA-MAGDALENA 5555555 No
FUNDADORES
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-01 2026-01 84606577 9500222648 1 2026/02/09 2026/02/23 | NEQUI 14 $109,500
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias| 1BC Aporte Dias IBC Aporte
PR P ado 8 0 0 800 0 0 8,600 0 0
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $350,181 $56,100 $350,181 $43,800 $0 50 $350,181 $8,600 $0 S0
Ciudad: SANTA MARTA Depto: MAGDALENA ( 1 Afiliados) $350,181 $56,100 $350,181 $43,800 $0 $0 $350,181 $8,600 $0 $0
1 1:( |3mmv ]roum.vo lzsu | 6 $350,181 $56,100 Epsot7] 6 $350,181 $43,800 0 ) so| 1423 6 $350,181 ss.600| 0 ) 50
EVANGELINA
Total Aﬁliados( 1) $350,181 $56,100 $350,181 $43,800 S0 S0 $350,181 $8,600 $0 $0
’ .
‘ P 3 & i 5
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aportes Resumen General de Pago

”
en linea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Depai Teléf Exonerado SENA e
ICBF
CC 36727331 FONTALVO MONTENEGRO EVANGELINA | INDEPENDIENTE PRINCIPAL CLL9F3#59-53 SANTA MARTA-MAGDALENA 5555555 No
FUNDADORES
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-01 2026-01 84606577 9500222648 I 2026/02/09 2026/02/23 | NEQUI 14 $109,500
RESUMEN DE PAGO
CODIGO AFILIADOS - VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $56,100 $500 S0 $56,600

COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $56,100 $500 S0 $56,600
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $8,600 $100 S0 $8,700

POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $8,600 $100 S0 $8,700
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $43,800 $400 S0 $44,200

FAMISANAR EPSO17 830,003,564 7 1 $43,800 $400 $0 $44,200

$108,500
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ACTA FINAL

ACTA FINAL DEL CONTRATO NO. CD20260178 DEL 2026

NO. DEL CONTRATO

CD20260178 DEL 2026

NOMBRE DEL CONTRATANTE

ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

NOMBRE DEL CONTRATISTA

EVANGELINA FONTALVO MONTENEGRO

NO. DE IDENTIDAD

36727331

PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE
ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LAE.S.E
HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

OBJETO DEL CONTRATO

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 la
ejecucion de las actividades contractuales realizadas, previa certificacién de
cumplimiento expedida por parte del Supervisor del contrato

PLAZO DE EJECUCION Previa legalizacion del contrato sin exceder 28 de FEBRERO de 2026.

CDP 2 ¥

REGISTRO PRESUPUESTAL 1379

FECHA DE ACTA DE INICIO 26 DE ENERO DE 2026

FECHA DE TERMINACION CONTRATO 28 DE FEBRERO DE 2026

ADICION

CDP DE LA ADICION N/A HER 1

REGISTRO PRESUPUESTAL DE LA ADICION N/A B s e i

PLAZO ADICION N/A - et

FORMA DE PAGO ADICION N/A S

FECHA DE TERMINACION DE CONTRATO CON 1

ADICION. NIA ;

VALOR ADICION N/A - A

VALOR FINAL DEL CONTRATO N/A Wit 7 B0

SUPERVISOR DEL CONTRATO PROFESIONAL ESPECIALIZADO UNIDAD FUNCIONAL DE QUIROFANOS Y

TOCOFANOS

Entre los suscritos, TUFITH ARTURO ATUNES CELEDON, mayor de edad, identificado(a) con la cédula de
ciudadania numero CC.85.455.393, expedida en Santa Marta, obrando en calidad de PROFESIONAL
ESPECIALIZADO UNIDAD FUNCIONAL DE QUIROFANOS Y TOCOFANOS; quien actua como supervisor del
contrato CD20260178 por otra parte EVANGELINA FONTALVO MONTENEGRO, identificado con la cedula de
ciudadania No. 36727331 en su condicion de contratista se reunieron para firmar acta de finalizaciéon de

contrato.

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 servjcios en referencia.

Para constancia se firma por las partes, en la ciudad de Santa Marta en el mes de FEBRERO del afio 2026.

SUPE ; ’
A - : -

TUFITH ARTURO ATUNES CELEDON

CC. 85.455.393

Pro 4 e Alba

Profe: strativo Enfermeria
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: 36727331

CALLE BC #32-03 17 DE DICIEMBRE
3226899877
EVAFONTAL_14@HOTMAIL.COM

CUENTA DE COBRO

DATOS PERSONALES

| Fecha de Diligenciamiento: [2026-02-27

| NOMBRES Y APELLIDOS: |EVANGELINA FONTALVO MONTENEGRO

| DOCUMENTO: [36727331 B

| DIRECCION: |CALLE 8C # 32 - 03 17 DE DICIEMBRE l TELEFONO 13226899877
[ CORREQ ELECTRONICO: |EVAFONTAL _ 14@HOTMAIL COM

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

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO =

| N°CONTRATO: | CD20260178

[ 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.

| RP: [1285] CDP: ]2 | FECHAINICIO: [2026-01-23" ’M ‘L_LFECHA FINAL:. |2026-02-28 |
| VALOR CONTRATO:  [5.200.000,00 [ VALORAPAGAR . |2.437.500,00 |
| BANCO A CONSIGNAR: | DAVIVIENDA | TIPO DE CUENTA:: {Ahorros | No. CUENTA: |05704884709157
[CDP - ADICION: [N/A~ | RP-ADICION: [NA | VALOR ADICION: [0,00 |
] PERIODO OBJETO DE COBRO: TFebrero i |
T 1
FIRMA i

EVANGELINA FONTALVO M ONTENEGRO :
C.C. 36727331 expedida en SANTA MARTA



