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Codigo: GJC22F |  Version: 1

FORMATO INFORME DE SUPERVISOR ] )
FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/01/2024

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
DIANA MARIA PALMA FAJARDO identificado con C.C. 39059277

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

. 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: [CD20260080 | RP: [1346 | CDP: |2 |
[ VALOR TOTAL DEL CONTRATO:  [5.200.000,00 | VALOR DE HONORARIOS PERIODO: [2.437.500,00 |
| FECHA DEL ACTA DE INICIO:  [2026-01-26 |  FECHADE FINALIZACION:  |2026-02-28 |
| NOMBRE DEL SUPERVISOR: | TUFITT ARTURO ATUNES CELEDON |
[UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: | UNIDAD FUNCIONAL DE QUIROFANOS Y TOCOFANOS | ,
Il. MODIFICACIONES CONTRACTUALES Q:

| CDP - ADICION: [N/A

| RP-ADICION: |[N/A | VALOR CONTRATO CON ADICION: [0,00 j

3.

4.

lll. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

IV. CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS

El contrato se encuentra debidamente legalizado: S

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 ejecucién de actividades: Sl

Que el contratista presento satisfactoriamente las obliq
el informe anexo y en su respectiva carpeta contractua

agilones contractuales, los cuales pueden ser verificados en

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

— ; -
o / f
T - XY <ol

TUFITT ARTURO ATUNES CELEDON

85455393

UNIDAD FUNCIONAL DE QUIROFANOS Y TOCOFANOS
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CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
DIANA MARIA PALMA FAJARDO iy
CON C.C N° 39.059.277

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE.SERVISIOS )
PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA ?ARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES ENLAESE

OBJETO DEL CONTRATO: | |inspiTAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. I 0020260050 I DE FECHA INICIO L 26/0112026
ITEM L ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO cou EI. OBJE[Q Y LAB OBLIGAOIONES EST ABLECIDAS EN e CONTRATO
- " (Dobon ser coherentes con ln actividades osmlﬂcu del objeto del contrnto) ) e
1 Garantizar la presencia oponnna cuando se requlsra hacer los procedlmlenlos y labores proplas del auxiliar de onhnmria en cualqwer sarvicio de laE.S.E
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 contrato cumplan estrictamente con las caracteristicas y ref enelp 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.
Realizar asepsia general semanal y diaria cuando egrese el paciente, registrar en el formato correspondiente.
6
7 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 segregacion de los el de pr ion p I, residuos hospitalarios que se generen de la ion de los paci de otro procedimi y manejo de ropa sucia.
9 Recibir, registrar opor los de p p | y cumplir con el correcto uso de estos. Diligenciar correctamente los formatos requeridos en los servicios
10 Desarrollar las finidas de acuerdo a ion definido por partes con las d
1 Realizar notas de Enf ia a paci gnados en los tiempos reglamentados ol .
Preparar el cuerpo del paciente fallecido y entregar al familiar todas las pertenencias personales del mismo, asegurando que se realice.ls manera y conf alos pi blecid
12 Y
13 Informar a la enfermera y médico del estado de los lacionados a su comp
14 JReaIIzar el seguimiento de la correcta de los bajo la supervision de la enfermera, g el > de i0s p | lecidos y el del p
15 ]Realizar todas y cada una de las actividades que asigne el supervisor del contrato y las demas que determine el Gerente, y que se darlvon de jas mcelidades dela E S.E.
il
No. DE PLANILLA: 4644067420 sol
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA VALOR PAGADO
SALUD: NUEVA EPS 24/02/2026 il ; $216.900
PENSION: COLFONDOS 24/02/2026 fe $ 280.200
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 24/02/202 SR $ 42.700

el S ~ IV.DECLARACIONES DEL CONTRATIS

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.

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

FIRMA DEL CONTRATISTA: Doald Sen ia lo. i 43 e AR

R WL

Ne. IDENTIFICACION: 39.059.277 -

W IR
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

= DATOS GENERALES DEL APORTANTE e DATOS GENERALES DE LA PLANILLA _ = 5 =
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA  NUMERO DE IDENTIFICACION: 39059277 || N(OMERO PLANILLA. 4644067420  TIPO DE PLANILLA:
q HINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: DIANA MARIA PALMA FAJARDO I0DO COTIZACION OTROS MES ARO 10DO COTI;
CIUDADMUNICIPIO: CIENAGA OEPEARTAMENTO: MAGDALENA || Piraona COT E sneco; 228 PERIDOCO IZACION SALUD: MES enero ANO 2026
DIRECCION: CARRERA 251879 TELEFONO: 4100669 A PAGO ' )
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE ~ CLASE APORTANTE 1noepenoiente || FEC (sasammnioc); 202002124 NOMEROAUTORIZACION Ll
TIPO EMPRESA: PRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA. Otras actividades auxiliares de las actividades d
FORMA DE PRESENTACION ONICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
TOTAL APORTES A PENSION |
ADMINISTRADORA = = I I APORTES VOLUNTARIOS | FSP [ MORA TOTALES |
NOMBRE 1 i EMPLEADOR COTIZANTE | SOLIDARIDAD |  SUBSISTENCIA COTIZACION | FSP APORTES I VALOR PAGADO
31001-COLFONDOS 1 1 | $ 280, sd sq sq sq $ 1100 sd $280.2 $1.4 $281.
- S = 3 S 1A $281
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR
ADMINISTRADORA - ENCERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
COTIZANTES|  NUMERO NUMERO VALOR VALOR
CODIGO NOMBRE Tcion| VAR | o le VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA | DESCUENTO VALOR PAGADO
7 PS037-NUEVA EPS 1 | sd i sd $218.900 $q s sq $ 218 S $q 3219,
ALEs. ; : : $21 ) s 3ﬁ
|
ADMINISTRADORA | No. COTIZANTES ¢ SALDO A FAVOR I LIQUIDACION | TOTALES |
CODIGO | NOMBRE | i NUMERO AUTORIZACION VALOR [PAGO A OTROS RIESGOS| PLANILLA | VALOR |
[1a-23 14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A | 1 B [ sa
SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE é | Q a FSP
N [eion s BASICO [SALARIO| H =R R R AR § #15) 2 58|8 ADMIN 1BC TARIEA VALOR TOTAL 1BC | aoan | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
3l(® ESPECIAL pDREY JAPORT RTE TEAPO
o o .o
ek $1.750. NO 31001- § $280. sd Wesd”™ Tsd  Nomal 5218, sd $42. sd sq sd sd sq sq
PSS o owTraTo oLFoND | | 1.750.904
MARIA s e
be & |8
BERVICIOS
~
£,
A s
Gt ¢
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T ™ CODIGO: GJC26F
JVB ACTA FINAL VERSION: 002
e FECHA ULTIMA DE
JULIC MENDEZ REVISION: 12/12/2024
BARRENECHE PAGINA 1 de 1
ACTA FINAL DEL CONTRATO NO. CD20260080 DEL 2026

NO. DEL CONTRATO CD20260080 DEL 2026

NOMBRE DEL CONTRATANTE ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

NOMBRE DEL CONTRATISTA DIANA MARIA PALMA FAJARDO

NO. DE IDENTIDAD 39059277

OBJETO DEL CONTRATO

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

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 DCS MILLONES
SEISCIENTOS MIL PESOS M/L. ($2.600.000), de conformidad con el informe de la
ejecucion de las actividades contractuaies 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.
CcDP 2
REGISTRO PRESUPUESTAL 1346
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
REGISTRO PRESUPUESTAL DE LA ADICION N/A
PLAZO ADICION N/A
FORMA DE PAGO ADICION N/A
FECHA DE TERMINACION DE CONTRATO CON A
ADICION. N/A ‘
VALOR ADICION N/A
VALOR FINAL DEL CONTRATO N/A o ;
SUPERVISOR DEL CONTRATO PROFESIONAL ESPECIALIZADO UMDAD I’UNCIONAL 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 actiia como supervisor del
contrato CD20260080 por otra parte DIANA MARIA PALMA FAJARDO, identificado con la cedula de ciudadania No.
39059277 en su condicidn de contratista se reunieron para firmar acta de finalizacion 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 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 2026.

SUPERVASOR— > )
= W Da

TUFITH ARTURO ATUNES CELEDON

CC. 85.455.393

Profe! I vo Enfermeria

CONTRATISTA, -

DIANRCI\‘HARIA P
39059277




DIANA MARIA PALMA FAJARDO
39059277

CIENAGA

3207142584
DIANAPALMAFAJARDO@GMAIL.COM

CUENTA DE COBRO

DATOS PERSONALES

| Fecha de Diligenciamiento: [2026-02-27

| NOMBRES Y APELLIDOS: [DIANA MARIA PALMA FAJARDO
| DOCUMENTO: |39059277
I
I

DIRECCION: [CIENAGA “7 | TELEFONO: [3207142584
CORREO ELECTRONICO: | DIANAPALMAFAJARDO@GMAIL.COM

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que en la declarar:;on de renta del afio gravable
2025 no tomaré costos y deducciones

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

| N° CONTRATO: | €D20260080

[ 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: [1346] cCDP: [2 [ FECHAINICIO: |2026-01-26 [ FECHAFINAL: [2026-02-28 ]
[ VALORCONTRATO:  [5.200.000,00 [ VALOR A PAGAR: [2.437.500,00 ]
[ BANCO A CONSIGNAR: | BANCOLOMBIA | TIPO DE CUENTA: ]Ahorros | No.CUENTA: [48244226577
[CDP-ADICION: [N/A~ | RP-ADICION: [N/A | VALORADICIQN [0,00 ‘» |
| PERIODO OBJETO DE COBRO: _ :Iif'_ehrgro i |

FIRMA Gig wel

Nianar M- Mm %lﬂ

DIANA MARIA PALMA FAJARDO ,
C.C. 39059277 expedida en CIENAGA




