TERESA MUNOZ PEREA

36724751

CALLE 28 A N 59A 06 BULEVAR DEL RIO
0

FALANA12@HOTMAIL.COM

CUENTA DE COBRO

DATOS PERSONALES

|_Fecha de Diligenciamiento: [2026-03-30

| NOMBRES Y APELLIDOS: |TERESA MUNOZ PEREA

L DOCUMENTO: 36724751

| DIRECCION: |CALLE 28 A N 59A 06 BULEVAR DEL RI{ TELEFONO: |0
[ CORREO ELECTRONICO: [FALANA12@HOTMAIL.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 PERIODd OBJETO DE PAGO

| N* CONTRATO: |CD20261378 |

|  OBJETO DEL CONTRATO: PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERA (0)
PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA E.S.E HOSPITAL
UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

| RP:. |2088| CDP: [437 | FECHAINICIO: [2026-03-19 | FECHAFINAL: [2026-05-31 |
| VALOR CONTRATO:  [11.100.000,00 [ VALORAPAGAR: _ [3.700.000,00 ]
| BANCO A CONSIGNAR: [BBVA [ TIPODE CUENTA: [Ahorros | No. CUENTA: [758483408 |
| COP - ADICION: [NA [ RP-ADICION: [N/A™ | VALOR ADICION: 10,00 |
L PERIODO OBJETO DE COBRO: |Marzo |

FIRMA

~J Voo &mo{_?cueo

TERESA MUNOZ PEREA
C.C. 36724751 expedida en SANTA MARTA
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CULEBRADO ENTRE LA LS HOSPTAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ DARRENECHE Y
TERESA MUNOZ PEREA Wentificada con C.C 18724780

[ Focha da Diigenciamisnts. — [2026-03-00 |
1 DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

I » [PRESTACKON DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFEAMERA (0)
PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA £ SE MOSPITAL
UNIVE RSITARIO mem:mnzucu

TN OONTRATE Joonsetare [ RE T T P e |

_ VALOR TOTAL DEL CONTRATO. ]\nooooooolmmm [3.700 000,00 |

| FEGADELACTADEINKIO. [200e03-19 [T FEGHA OE FINALIZAGION. [ 2026.05-31 ]
77 NOVBRE DEL SUPERVISOR: JUZETH PAOLA CARDENAS ZAMBRANG ]

(UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: [UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA ]
Il. MODIFICACIONES conmacwu.n

L COP-ADCION. [NA_ [ RP-ADICION. [NA | VAIOR CONTRATO GON ADICION. [000 |
I VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS @

N.cwmmmumm '
1 Bl contrato se encuentra debidamente legalizado. St
I T e O S S I R o RS

3 Que o contratsta satisfactonaments
oo 'a.l::\lb las contractuales, 108 cuales pueden sar venficados en

‘ ?-‘-&-.‘“""uwi‘émums‘&“qu o J002" §1® 490rtes of sistema do seguriad soculy &

Tenwendo en cuenta 1o anterior, nuwawmmmdwmmu
penooo del mes de Marzo i ‘ P

V. FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS ACTIVIDADES

LIZE TH PAOLA CARDENAS ZAMBRANO
1082057906

UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
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. FECHA DE ULTIMA
‘ e | ACTA DE INICIO REVISION 09/172025
e I ' PAGINA 1 de 1
|
ACTA DE INICIO DEL CONTRATO NO. CD20261378 DEL 2026

[NO. DEL CONTRATO C€D20261378 DEL 2026

| NOMBRE DEL CONTRATANTE ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

[ NOMBRE DEL CONTRATISTA MUNOZ PEREA TERESA

"NO. DE IDENTIDAD 36724751

| PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO

' ENFERMERA(O) PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES

OBJETO DEL CONTRATO

| EN LA ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ

' BARRENECHE

'VALOR TOTAL DEL CONTRATO ONCE MILLONES CIEN MIL PESOS M/L. ($11.100.000)

EL HUJMB cancelard al CONTRATISTA, 3 cuota(s), por valor de
TRES MILLONES SETECIENTOS MIL PESOS M/L. (§3.700.000), de
FORMA DE PAGO conformidad con el informe de la ejecucién de las actividades

contractuales realizadas, previd certificacion de cumplimiento
| expedida por parte del Supervisor del contrato

Previa legalizacion del contrato sin exceder 31 de MAYO de

PLAZO DE EJECUCION 2026.
COP 437
REGISTRO PRESUPUESTAL 2068
| SUPERVISOR DEL CONTRATO SUBGERENTE CIENTIFICA

Entre los suscritos, LIZETH CARDENAS ZAMBRANO, mayor de edad, identificado(a) con la cédula de
ciudadania nimero 1.082.957.906, obrando en calidad de SUBGERENTE CIENTIFICA quien actia como
supervisor del contrato CD20261378 por otra parte MUNOZ PEREA TERESA en calidad de contratista
guienes se rednen 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 19 Dias, del mes de MARZO del

afio 2026.
.
SUPERVISOR, CONTRATISTA,
‘ , a0, Mied wred,
AR ZAMBRANO MUNOZ PEREA TERESA
C.C 1,082.957.906 CC 36724751

"M De Alba
Profesional Administrative Enfermeria

Revise hvanna Torres Torres
Abogada Subgerencia clentfica

Z@’ grgzgizZMZ Los Alcazares ‘ Q/@GD @hujuliomendezb
(2 gerencia@hujmb gov.co (@) www.hujmb.gov.co
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FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO FECHA DE ULTIMA REVISION:
R 22/08/2024
JULIO MENDEZ PAGINA 1 de 1
BARRENECHE
CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
TERESA MUNOZ PEREA
CON C.C N° 36724751
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERA (0) PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO
OBJETO DEL CONTRATO: JULIO MENDEZ BARRENECHE.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. CD20261378 DE FECHA INICIO 19/3/2026
IIl. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser cot con las actividades especificas del objeto del contrato)
1 Planeé, organicé, dirigi, realice las gestiones necesarias para lograr el funcionamiento de los servicios de acuerdo a los planes y programas establecidos.
2 Realicé Rondas de Seguridad de Paciente diaria: Identificacion de paciente, es, Equipos invasivos, segregacion de residuos orden y aseo de los servicios
3 Verifiqué la aplicacion de listas de chequeo para el control en la prevencion de infecciones y procesos basicos de Enfermeria.
4 Vele por el i de los protocolos, procesos y formatos de los diferentes servicios, ejemplo, el ingreso y salida de los auxiliares de enfermeria.
5 Comprobé la realizacion de la asepsia en los diferentes servicios y que se encuentre bien organizado los sitios de trabajo.
6 Vigilé y controlar el uso adecuado de los registros de enfermeria (expediente clinico, censo, registros estadisticos, planes de asignacion, rotacion, etc.) y asegurar la actualizacion diaria de los registros en el tablero de camas reservadas.
7 Detecté la necesidad de material/equipo de los servicios y gestionar la adquisicion.
8 Verifiqué que se cumpla con la notificacion inmediata de los eventos adversos y/o incidentes que se presenten en la atencion del paciente.
9 Verifiqué la prep: d da de los estudios y cirugia
10 Verifiqué el registro de las i de las
11 Asisti a las reuniones y rondas médicas y de enfermeria de su area para estar al tanto del proceso de atencion y cuidado de los pacientes.
12 Realicé la Notificacion de dafios y realizar ronda con el area de
13 Informé por escrito, diariamente a coordinacion los inconvenientes presentados en cada servicio.
14 Proporcioné atencion de enfermeria a pacientes i segun las i fisicas, ogi 0 y sociales segun los establecido en el plan de atencion de enfermeria
15 Apoyé en el Manejo y control de material y equipo en la atencion del paciente.
16 Diligencié y entregué historias clinicas a facturacion de paciente que tengan egresos en el orden establecidos.
17 Cumpli con el diligenciamiento de los RIPS, formatos, instrumentos de control, seguimiento, evaluacion, de la E.S.E.
18 Verifiqué el correcto diligenciamiento del formato de SIVIGILA.
19 Actualicé Kardex y tarjetas de medicamentos de acuerdo a los cambios efectuados por médico tratante en la evolucion y ordenes médicas, en los diferentes turnos (corrido, noche) etc.
20 Administré medicamentos de acuerdo al protocolo institucional.
21 Supervice y cumpli con la correcta segregacion de los elementos de proteccion personal y manejo de ropa sucia
Realicé un informe detallado sobre las i i yel i de las mismas, segun la secuencia establecida por la Unidad
22 Euncional de Fnfermeria
23 Apoyé en la supervision e inspeccion oportuna al carro de paro, equipos biomédicos con los que cuenta el servicio, hacer las respectivas anotaciones a que hallan lugar sea diaria y quincenal
24 Gestioné la informacion, y/o documentos fisicos, 6rdenes de procedimientos que se genere en el servicio de acuerdo a la idad del paciente y nc
Garanticé que la prestacion de servicio objeto del contrato cumplan estrictamente con las caracteristicas y referencias descritas en el presente documento, las cuales se deben ajustar a las normas de calidad de
25 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.
Cumplir con lo establecido en la resolucion 3280 de 2018, de manera que se garantice la efectiva y oportuna atencion definida en la Ruta Integral de Atencion Materno Perinatal, Plan de Aceleracion para la Reduccion de la Mortalidad Materna y
26 Estrategia Hospital Padrino, segiin su competencia.
27 Capacitar al personal sobre ion de implante sub dérmico y aplicacion de métodos de anticoncepcion
1Il. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: 1113231451 OPERADOR: sol
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: NUEVA EPS 5/3/2026 218.900
PENSION: PORVENIR 5/3/2026 280.200
RIESGOS LABORALES: POSITIVA ARL 5/3/2026 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 estoy obligado a pagar, por ocasién al sefialado contrato.

V. ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)

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

: ~ laoa \ﬂo\/?eun

FIRMA DEL CONTRATISTA: TERESA MUNOZ PEREA

N°. IDENTIFICACION: C. C. 36724751




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL Bancode Bogotd ("
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[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 36724751 || NUMERO PLANILLA: 1113231451 TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: TERESA MUNOZ PEREA | | pERIODO COTIZACION OTROS MES febrero ANO 2026  PERIODO COTIZACION SALUD: MES febrero ANO 2026
CIUDAD/MUNICIPIO: SANTA MARTA DEPARTAMENTO: MAGDALENA || Dins DE MORA: 0
DIRECCION: CL 28A #59A-06 BLV DEL RIO - TELEFONO: 4223477 || FECHA PAGO (aaaa/mmydd): 2026/03/05  NUMERO AUTORIZACION: 1001002037
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Comercio al por mayor de computadores, equipo per
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
\ TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230301 230301-PORVENIR 1 $ 280.200 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 280.200 $0 $ 280.200
SUBTOTALES: $280.200 $0 $ 280.200
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA \o. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS037 EPS037-NUEVA EPS 1 $0 $0 $0 $ 218.900 $0 $0 $0 $218.900 $0 $0 $218.900
SUBTOTALES: $218.900 $0 $0 $218.900
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTizalfES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A ", $0 $0 $0 $42.700 $42.700 $0 $0 $ 42.700
SUBTOTALES: $ 42.700 $0 $0 $ 42.700

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
21 <= PENSION SALUD ARP - CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE HEEE: O plylwagx a ) =z 2w < Q & k| o 5 FSP [rORTES INDICADOR o o CENTRO 3
N° - NOMBRES i sz 05 z/uo<g<o g9 F| Q| o= < |3 O x (@) 2 VOLUNTARIOS TOTAL O ~v| VALOR | TOTAL O TOTAL |y IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE[COTIZANTE| BASICO |SALARIO Sl |FFFHO > > || 0| =3 > |g > = |
ozl o ADMIN ® IBC  [COTIZACION TARIFA | o orTe | ADMIN ® IBC  |COTIZACION| \ soec| aporTE | APMIN ® IBC DE  |\PORTE e ADMIN |\ 55 B TEIAPORTEIAPORTEAPORTEIAPORTE
SIxl*F a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL = = TRABAJO
1 [cC ll\D/IEJFlQ\ISAZ :\II\ITDEEPENDIE $ 1.750.905 NO 230301- |30 $ $280.200 $0 $0 $0 $0 Normal $ 280.200EPS037- |30 $ $218.900 $0 $218.90014-23- 30 $ 36724751 |$ 42.700 $0 $0 $0 $0 $0 $0
36724751 TERESA  ICONTRATO PORVENIR| | 1.750.905 NUEVA 1.750.905 POSITIVA 1.750.905
PRESTACION EPS COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A

TOTAL PAGADQO: $ 541.800
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