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
ESTEFANIA YULIETH PEREZ JOHNSON identificado con C.C. 1082960862

| Fechade Diligenciamiento:  [2026-03-27 |
l. DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

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

17

[ N°CONTRATO: [CD20261618 | RP: [1835 | CDP: |437 |
[ VALOR TOTAL DEL CONTRATO:  [11.100.000,00 | VALOR DE HONORARIOS PERIODO: [3.700.000,00 |
[ FECHA DEL ACTADE INICIO:  |2026-03-17 |  FECHADE FINALIZACION:  |2026-05-31 ]
| NOMBRE DEL SUPERVISOR: ~ |LIZETH PAOLA CARDENAS ZAMBRANO A
l

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: ] UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA

Il. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

[ CDP-ADICION: [N/A [ RP-ADICION: [N/A | VALOR CONTRATO CONADICION: [0,00

lIl. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

IV. CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS

1. El contrato se encuentra debidamente legalizado: S

2. El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucién de actividades: Si

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

4. Que el contratista da cumplimiento a sus oin%aciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002: S|

Teniendo en cuenta lo anterior, en mi calidad de supervisor doy visto bueno para el respectivo pago correspondiente al
periodo del mes de Marzo

V. FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS ACTIVIDADES

LIZETH PAOLA CARDENAS ZAMBRANO
1082957906
UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA




ESTEFANIA YULIETH PEREZ JOHNSON
1082960862

CALLE 44 # 9B - 22

3243331535
ESTEFA.JOHNSON@GMAIL.COM

CUENTA DE COBRO

DATOS PERSONALES

[ Fecha de Diligenciamiento: |2026-03-27
[ NOMBRES Y APELLIDOS: |ESTEFANIA YULIETH PEREZ JOHNSON

| DOCUMENTO: ___ |1082960862
[ DIRECCION:  |CALLE 44 #09B- 22 [ TELEFONO: |3243331535
| CORREO ELECTRONICO: [ESTEFA.JOHNSON@GMAIL.COM

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que en la declaracion de renta del afio gravable
2025 no tomaré costos y deducciones

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

[ N° CONTRATO: |CD20261618 |

I ~ 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: [1835] CDP: [437 | FECHAINICIO: [2026-03-17 | FECHAFINAL: [2026-05-31 |

[ VALOR CONTRATO:  [11.100.000,00 | VALOR A PAGAR: [3.700.000,00 |

[ BANCO A CONSIGNAR: | BANCOLOMBIA [ TIPODE CUENTA: [Ahorros | No.CUENTA: [51658928434

[CDP-ADICION: [N/A [ RP-ADICION: [N/A | VALOR ADICION: [0,00 |

| : PERIODO OBJETO DE COBRO: |Marzo |
FIRMA

ESTEFANIA YIULIBTH PEREZ JOHNSON
C.C. 1082960862 expedida en SANTA MARTA
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FRRENECHE

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
. ESTEFANIA YULIETH PEREZ JOHNSON
CON C.C N° 1.082.960.862

. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

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

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No.

CD20261618 | DE FECHA INICIO 17032026

[T

L DAS EN EL PERlODO. DE ACUERDO CONEL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLEC!DAS ENEL CONTRATO

ITEM _ (Det ur cohomntn con Iu a t)vldadu especificas del ijom del cpntrato)
1 Planear, organizar, dirigir, realizar las rias para lograr el fi de los icios de acuerdo a los planes y programas establecidos.
2 Realizar Rondas de Seguridad de Paciente diaria: Identificacion de paciente, Equipos gregacion de residuos hospitalarios, orden y aseo de los servicios
3 Verificar la aplicacion de listas de chequeo para el control en la p ién de infecci yp basicos de
4 Velar por el delos p los, p! y formatos de los diferentes servicios, ejemplo, el ingreso y salida de los auxiliares de enfermeria.
5 Comprobar la realizacion de la asepsia en los diferentes servicios y que se encuentre bien organizado los sitios de trabajo.
Vigilar 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
6 tablero de camas reservadas.
7 Detectar la necesidad de materiallequipo de los servicios y gestionar la adquisicion.
8 Verificar que se cumpla con la notificacién inmediata de los eventos adversos y/o incidentes que se presenten en la atencién del paciente.
9 \ én de la prep ién ad da de los estudios y cirugia.
10 Verificar el registro de las de las I
1 Asistir 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 Realizar la Notificacion de dafios y realizar ronda cnnlunhmnn con el area de mantenimiento.
13 por escrito, a di los pi dos en cada servicio.
14 Prop atencion de a paci h lizados segin las idades fisicas, fisiolo icolégicas y sociales segin los establecido en el plan de atencién de enfermeria

15 Apoyar en el Manejo y control de material y equipo en la atencion del paciente.

16 Diligenciar y entregar historias clinicas a facturacion de paciente que tengan egresos en el orden establecidos.

17 Cumplir con el diligenciamiento de los RIPS, formatos, i de control, luacién, de la E.S.E.

18 Verificar el correcto diligenciamiento del formato de SIVIGILA

19 Actualizar Kardex y tarjetas de med| de acuerdo a fi por médico tratante en la evolucion y ordenes médicas, en los diferentes tumnos (corrido, noche) etc.
20 Ad ion de de acuerdo al p l '

21 Supervisar y cumplir con la correcta segreg de los el de p! ion personal y manejo de ropa sucia.

sobre las

22 Debe realizar un informe d yel de las mismas, segln la secuencia establecida por la Unidad Funcional de Enfermeria

Apoyar 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

23
24 la infe ion, ylo fisicos, ordenes de procedimientos que se genere en el servicio de acuerdo a la necesidad del paciente y normatividad.

Garantizar que la prestacion de servicio objeto del contrato cumplan estri con las y refi ias descritas en el p) las cuales se deben ajustar a las normas de calidad
25 de conformidad con lo establecido por la E.S.E Hospital L io Julio Méndez B he. Adi | la garantia de los "I’VICIDI 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
26 Reduccion de la Mortalidad Ma uml y Estrategia Hospital Padrino, segin su competencia.

27 Capacitar al personal fi ) sobre col ion de implante sub dérmico y aplicacion de métodos de anticoncepcion
L ~II.INFORMACION DE APORTES ASEGURIDADSOCIAL o
No. DE PLANILLA: 4641793058 OPERADOR: sol
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: NUEVA EPS 10/03/2026 $ 218.900
PENSION: PORVENIR 10/03/2026 $ 280.200
RIESGOS LABORALES: d POSITIVA 1000312026 : $ 42.700
‘ e  IV.DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actnvudades 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.

s V. ANEXOS
e (Cu ndo se requiera como una de las obligaciones del contram)

Anexar evidencias fotograficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente
FIRMA DEL CONTRATISTA: <2

Ne. IDENTIFICACION: ¢ 1 0{2 9.'6-0 1862




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

=y __DATOS 5 e 5 SN S S DE T
CEDUADEC NUMERO DE N 1082960862 || N(MERO PLANILLA 4641793058  TIPO DE PLANILLA
ESTEFANIA YULIETH PEREZ JOHNSON ’
SANTAMARTA DEPARTAMENTO: PENODI;O conycvou OTROS MES f znzg PERIODO COTIZACION SALUD:
CALLE 7 403 PESCAITO  TELEFONO! 7 || B 0 :
024NDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: wnpepeNDIENTE || FECHA PAGO (aasafmmida): 2026/0310  NUMERO AUTORIZACION:
TIPO EMPRESA: i ACTIVIDAD ECONOMICA: Confeccion de prendas de vestir, excepto prendas
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
AAPORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
! ; TOTAL APORTES A PENSION : l ;
[ ADMINISTRADORA L [ APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES ]
CcODIGO No COTIZANTES) COTRACION EMPLEADOR co | SOLIDARIDAD | SUBSISTENCIA |  COTIZACION | FSP APORTES VALOR PAGADO |
30301 P30301-PORVENIR A | S 280. sd 3 sd sd $9 L sa S 280. sa S 280.200
SUBTOTALES. Z z = 2 Py T 5 5 = i z 5 = '$ 200, FY P P $ 280,208
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR
ADMINISTRADORA . G CAMEDAD, SALDO A FAVOR uwmvacm MORA TOTALES
CODIGO NOMBRE R il PLANILLA VALOR COTIZACION X“,‘R‘zﬂ COTIZACION x;‘;g; APORTES | MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
PS037 EPSOJ?NUEVA EPS 1 $q J sa $ 218,900 $0 sa $a $ 218 sa sa $ 218.900
TR : = = = = T 3 = z = : /sztlg 84 s9 $218.900
L8 SO v
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES.
ADMINISTRADORA I e I ~ | SALDO A FAVOR | TOTALES
CODIGO B | - _|NUMERQ AUTORIZACION VALOR [PAGO A OTROS RIESGOS| PLANILLA | | _oEscuento VALOR PAGADO
f1a-23 4-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A ) 1 1 s s $0 sa $a s 42%
5 BT TR ; ;i 3 T T T sd (Y, B AR s 42
§ [ g I | [ A SAWD
e [N L B8 L it it Moo % §§ olEjBenE B b (383 €Y VALOR| TOTAL | pouin CENTRO | ToTAL B e AoMin | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
] ADRES | APORTE |
85| =& TRABAIO
[~ hoereoe $ 1.750.905 NO § 5280200 $218900 S0 sziuomP;u- $108296086/ § 42.7 $0 s0 50 $0 s¢ $q
" SITIVA | | 1.750.908
PO PRESTACI . COMPARI
pe ® A DE
seRVICIoS
TOTAL PAGADO! $ 541.800
l:‘
PAGINA 1 DE 1
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ACTA DE INICIO

ACTA DE INICIO DEL CONTRATO NO. CD20261618 DEL 2026

NO. DEL CONTRATO

CD20261618 DEL 2026

NOMBRE DEL CONTRATANTE ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
NOMBRE DEL CONTRATISTA PEREZ JOHSON ESTEFANIA YULIETH
NO. DE IDENTIDAD 1082960862 =

OBJETO DEL CONTRATO

PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO
ENFERMERA(O) PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES

EN LA ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ
BARRENECHE

VALOR TOTAL DEL CONTRATO

ONCE MILLONES CIEN MIL PESOS M/L, (§11.100.000)

FORMA DE PAGO

EL HUJMB cancelard al CONTRATISTA,3 cuotal(s), por valor de
TRES MILLONES SETECIENTOS MIL PESOS M/I. (§3.700.000), de
conformidad con el informe de la ejecucion de las actividades

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

PLAZO DE EJECUCION

Previa legalizacion del contrato sin exceder 31 de MAYO de
2026.

coP 437
REGISTRO PRESUPUESTAL 1835
SUPERVISOR DEL CONTRATO SUBGERENTE CIENTIFICA

Entre los suscritos, LIZETH CARDENAS ZAMBRANO, mayor de edat‘i, identificado(a) con la cédula de
ciudadania nimero 1.082.957.906, obrando en calidad de SUBGERENTE CIENTIFICA quien actia como
supervisor del contrato CD20261618 por otra parte PEREZ JOHSON ESTEFANIA YULIETH en calidad de
contratista quienes se reinen para dar inicio al contrato en mencion, 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 Jos 17 Dias, del mes de MARZO del

ano 2026.
SUPERVISOR, CONTRATISTA,
L ARDENAS ZAMBRANO REZION ﬁk\uk YULIETH
C.C 1.082.957.906 082960862

.
w#’c{?ﬂép‘c{& De Alba
Proftsional Administrativo Enfermeria

Reviso: Ivanna Torres Torres
Abogada Subgerencia cientifica

{3 891780185-2
© Carrera 14 1 2342, Los Alcazares
(% gerencia@hujmb.gov.co

@»(;{:‘)(g) @hujuliomendezb
(@) www.hujmb.gov.co



