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‘ 4» b FORMATO INFORME DE SUPERVISOR
AR FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/01/2024
CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
ONELLA URAJANA LOAIZA VARELA identificado con C.C. 57297821
[ Fecha de Diligenciamiento:

[2026-03-30 |

I. DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
CIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR

[ OBJETO DEL GONTRATO: PRESTACION DE SERVI
DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA
E S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.
[ N°CONTRATO: _ [CD20261293 | RP: [2052 | GDR: 437 Nl
[ VALOR TOTAL DEL CONTRATO: __ [7.800.000,00 | VALOR DE HONORARIOS PERIODO: |2.600.000,00 |
| FECHA DEL ACTA DE INICIO:  [2026-03-19 [ FECHADE FINALIZACION:  |2026-05-31 )
[ NOMBRE DEL SUPERVISOR: ~ [LIZETH PAOLA CARDENAS ZAMBRANO =4
[UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: [UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA ]
Il MODIFICACIONES CONTRACTUALES & (
[ CDP-ADICION: [N/A | RP-ADICION: [WA~ | VALOR CONTRATO CON ADICION: * [0,00 N
=

Il VERIFICACGION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

El contrato se encuentra debidamente legalizado: Sl
iz6 que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean
lor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucién de actividades: S

enté satisfactoriamente las obliqagilones contractuales, los cuales pueden ser verificados en

3. Que el contratista pres 1
el informe anexo y en su respectiva carpeta contractua
ento a sus obliiaciones frente aSIcIJs aportes al sistema de seguridad social y de

4. Que el contratista da cumplimien
exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002:
b»ué_n’dfpé’fé' élfréspect“i'v_o‘pag‘o correspondiente al

2. El contratista autor
descontados del va

parafiscales, tal como
Teniendo en cuenta lo anterior, en mi calidad de supervisor doy visto.
periodo del mes de Marzo ‘ S USRS

V. FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS ACTIVIDADES

\

LIZETH PAOLA CARDENAS ZAMBRANO
1082957906
UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA

Pagina 1
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ONELLA URAJANA LOAIZA VARELA
s7297821

MZ 13 CSA 18 EL PARQUE
3043303584
ONELLAURAJANA@HOTMAIL.COM

CUENTA DE COBRO

DATOS PERSONALES
Fecha de Diligenciamiento: | 2026-03-30

NOMBRES Y APELLIDOS: |ONELLA URAJANA L OAIZA VARELA 1
DOCUMENTO: 157297621 }'
DIRECCION: __ |MZ 13 CSA 18 EL PARQUE [ TELEFONO: [3043303564
CORREO ELECTRONICO:

TONELLAURAJANA@HOTMAIL COM \

Manifiesto bzjo Iz gravedzd del juramento que en la declaracion de renta del ano gravable
2025 no tomaré costos y deducciones

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

N* CONTRATO:

| cD20251293 J
OBJETO DEL CONTRATO:

SRE=TACION D= SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR
DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES ENLA
E S.£ HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

RP- |2052| CDP: |437 | FECHAINICIO: |2026-03-19
VALOR CONTRATO: | 7.800.000,00

| FECHAFINAL. 20260531 |
VALOR A PAGAR: 12.600.000.00 B

7170 DE CUENTA: |Anomos | No. CUENTA: |488422701901
[CDP-ADICION: [N/A | RP-ADICION: [N/A | VAL OR ADICION: [0.00 |

PERIODO OBJETO DE COBRO:

TBANCO A CONSIGNAR: | DAVIVIENDA n

—

| Marzo s

FIRMA

\ ')\&—
ONELLA URAJANA LBAIZA VARELA
C.C. 57297821 expedida en SANTA MARTA
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CODIGO: GIC25F
VERSION: 002
FECHA DE ULTIMA
REVISION: 09/1/2025

ACTA DE INICIO PAGINA 1 de 1

ACTA DE INICIO DEL CONTRATO NO. CD20261293 DEL 20268

f—
NO. DEL CONTRATO

CD20261203 DEL 2026

NOMBRE DEL CONTRATANTE

ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHd

NOMBRE DEL CONTRATISTA

LOAIZA VARELA ONELLA URAJANA

NO. DE IDENTIDAD

57297821

OBJETO DEL CONTRATO

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

ASISTENCIALES EN LA ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO
MENDEZ BARRENECHE
SIETE MILLONES OCHOCIENTQS MIL PESOS M/L. (S7.800.0(M

EL HUJMB cancelara al CONTRATISTA,3 cuota(s), por valor de
DOS MILLONES SEISCIENTOS MIL PESOS M!l. ($2.600.00.0). de
conformidad con el informe de la ejecucién de las actividades

contractuales realizadas, previa certificacién de cumplimiento
expedida por parte del Supervisor del contrato

VALOR TOTAL DEL CONTRATO

FORMA DE PAGO

PLAZO DE EJECUCION Previa legalizacion del contrato sin exceder 31 de MAYO de

2026.
CbP 437
REGISTRO PRESUPUESTAL 2052

SUPERVISOR DEL CONTRATO SUBGERENTE CIENTIFICA

Entre los suscritos, LIZETH CARDENAS ZAMBRANO, mayor de edad, identificado(a) con la céfiula de
ciudadania niimero 41.082.957.906, obrando en calidad de SUBGERENTE CIENTIFICA quien actua como

supervisor del contrato CD20261293 por otra parte LOAIZA VARELA ONELLA URAJANA en calidad de v
contratista quienes se retinen para dar inicio al contrato en mencidn, cuyo objeto es el mencionado enla
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
afo 2026.

CONTRATISTA,

Cradudemaa J

'CC 57297821

SUPERVISOR,

LIZE %&%As ZAMBRANO
C.C 1.082.957.906

Pro @Hﬁ:’ax}l‘:{{/ﬁa De Alba

Profésional Administrativo Enfermeria

Reviso: lvanna Torres Torres
Abogada Subgerencia cientifica v

(. 891780185-2
© Carrera 14 1 23-42, Los Alcazares
(-4 gerencia@hujmb.gov.co

@@ @hujuliomendezb
www.hujmb.gov.co
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FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO

COUGD, GLLF
TERTIOW: 9%

FECHA DE ULTIMA REV/A.

2UA2LA
PAGINA 1 de 1

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

ONELLA URAJANA LOAIZA VARELA
CON C.C N°57.297.821

e O Bl i e L

1.INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

. MERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA ESE
Fmrnoz,:;qo“ PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERME! .

n_u._.omﬁ.g,_.o DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No.

(Deben ser coherentes con las actividades Rv,mnmnum del objeto del %:533

€020261293 DE FECHA INICIO 161212925
I ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

Recibly entregue turno de acuerdo a las guias insttucionales

_L
“,
i
—

2 Observe y reporte signos de. P dos por los.
3 Informe las fallas de maerial y equipos del servicio, al lider mas cercano
4" [Partcipe enlos programas de ensefianzas en senviclo de llo de personal p i ion al Ipaciente y familiar |
3 calida de conformicaet oo o
5 Ou.v:ao.o que la prestacion de servicio objeto del contrato cump,lan estiictamente con las varacteristicas y referencias descntas en el presente contrato.Las cuales se QMMM_ hun_..wwmm 2 _»M normas ce
establecido en la E.S E Hospital universitario Julio Mendez Barreneche Adicionalmente la garantia de los servicios ofrecidos deben permitir que estos se mantengan su nida
6 Realice asepsia general semanal y diaria cuando egres el paclente, y registre en el formato correspondiente ’
7 (Clasificar,ordenar y controlar las lencerias de los servicios a efectos de reposicion de ropas y de vestuario,relacionadose con los servicios de lavanderia ’
8 Realice una gl de los de personal residuos hospitalarios que se generen de la stencion de los [ nto y mane;jo e 10pa sica ’
S Recibly registre opart. los de pi P ly cumplir con el correcto uso de estos Diligenciar los formatos por en los senvicios W
10 Desarrolle Ias actividades definidas de acuerdo a contratacion definidos por partes por las agendas establecidas mensuales ’
|
1 Realice notas de iaalos i ignados en los iempos. reglamentarios

12 Preparar el cuerpo del paciente fallecido y entregar al famillar las

P del mismo. g do que se realice de forma respetuosay conforme a los procedimentos esteblecidos

17 informe las enfermera y medico el estado de los pacient asu

14 Realice el imi de la correcta a de i bajo la supervision de la enfermera,g: i el i de los pt idos ¥ bi del paciente

15 Realice todas y cada una de las actividades que me asigne el supervisor del contrato y los demas que determine el Gerente, y que se deriben delas necesidades de la ES.E.

‘ INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL -+~ -~

No. DE PLANILLA: 4641441968 OPERADOR: | sol
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO _ VALOR PAGADO
SALUD: CAJACOPI 0410312026 | $ 172000
PENSION: PORVENIR 0410312026 _ $227800
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 04/03/2026 — $ 34700

IV.DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Quo desarrolié las actividades descritas en el Informe anexo, dentro del periodo de cobro,
12.- 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.

AV, ANEXDS i nia,
uiera como una de las obligaciones del contrato)

Anexar evidenclas fotograficadylo %n__smamyﬁ./n soporten las actividades realizadas en el periodo correspondi

te

'FIRMA DEL CONTRATISTA: \ €U =

b, IDENTIFICACION: el 5.

57.297.821
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

X - SOPORTE DE PAGO GENERAL
O oIV DN
r ) ) -
————— DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) (= T ESCELAPLANUIA S i R
A P At il CEDULA DE CIUDADANIA  NUMERO DE IDENTIFICACION pes 57297621 || nomagio PANA SHEIETIG  TPDOS PR J—
DR NN SANTAMARTA DEPARTAMENTO: ELEALRAIAMA LOAZAVARCLA || PERIODO CONZACION OTROS NES fotvoro 2 PERICOO0 COTITACION SALUD - — =
ORECCON MI 13 CASA 18 EL PARQUE  TELEFONO w0000 || DIAS DE MORR: mo N TORIIACON —
I’w\: nﬂx‘-';:l O2INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE. HNDEPENDIENTE || FCHA PAGO (aaaamavad): 3 R0 AU .
. PRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA
FOMA DL PROSONTASION ONICO oM Actvdades rogutadoras y Lacitadorns do ka act
APORTANTE EXONERADD PAGD APORTES SALUD. SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA) NO
MINISTRADORA I TOTAL APORTES A PENSQN__ : s
APORTES VOLUNTARIOS Fse -
oD NOMBRE | St I COMMCON | ""SWmeaDOR | COTGANTE | SOUDARDAD | SUSSSTENGA | COTEAGON = Apqurys L w—————
— IR PORME IR [ 1 1 3 280.200 sa sa S0 sa
SUBTOTALLS
! TOYAL APORTES A SALUD
ADMINISTRADORA e INCAPACIDAD POR LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LQUIDACION
TES| NUMERO NUMERQ 9 » 2ACION T VaLoR
NOMBRE atorzacion]  VAOR  |aurorcacen| VAR PLANILLA VALOR corzacion |
ICORCSS- PROTEGER EPS SAS 1 1 sq 1 sQ | EX $ 213800 sa
allica 7
-~ 13
\f\\‘ a0\ W Sa~
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
T INCAPACIDAD IRP =7 ! SALQOAFAVOR _
wmwsmonﬁuanc { No.comZANTES VALOR ~TPAGO A OTROS RIESGOS| PANGA | AR
n 5 T R = I Q

NUMERQ AUW‘LWLCM}
1

3 L]

1£-23#0STTIvA COMPANRIA DE SEGUROS SA

save
Y \; - 7 = fa— -
PR - o ;- JAPORIES NCADOR Q ! S - TR O, VR TR “\:
| | { j g¢ sé ' ;Sl I > IE FE IR E b { \9‘\’"‘“’98:,“:.3':\ ‘:9\ 3\,, e wvm*.\w:::; -::\Y::L Aonin E L Ottt —,
LT wo . o gt ;':":n'ft S é":; 2 Q EE‘H, g E 3 § S |<] 3 ADMIN bl ne JOARIDAD] £ W EADOR | EARLEAND | ESPECIAL l&. e | | | 2 - - - - - -
1 - ’mw‘; 4EH § | . o e " T 4-—“ T Nl § 260 R000FCRS "a; R P UV T S:mm‘t_» N
._..__.41 o 173 o i - FOSUITVA L
: . S e b b — T R 30301 N 3 PROTRGE | | 170y posme
P ot REEEEE ND, ORVENIY | 1.750.90 ! Rews | o
f ] N | o
| praowms pema ME__ | | ’ l ! §\u~&§
| s PRESTACI | ) ; | ) L 4 {
1 | - | I 1 | e i 5y i SADO: S
| | ! - 5 TN N I 5 U O 5 S S B TOTAL PAGADD: S
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