-l.— s e Codigo: GJC22F |  Version: 1
2 AL et FORMATO INFORME DE SUPERVISOR

JULIC MENDEZ FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/01/2024
BARRENECHE

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
DILIA CATALINA SABOGAL MATTOS identificadoicon C.C. 57292912

[ Fecha de Diligenciamiento:  [2026-03-30 |

I DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

| : 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.

[ N°CONTRATO:  [CD20261277 | =+ RP: . ]2235 ' [ cpp:. i 437 x|
[ VALOR TOTAL DEL CONTRATO: __ |7.800.000,00 | VALOR DE HONORARIOS PERIODO: [2.600.000,00 |
[ FECHA DEL ACTA DEINICIO:  [2026-03-20 [ FECHADE FINALIZACION: [2026-05-31 B
[&6 ~ NOMBRE DEL SUPERVISOR: | LIZETH PAOLA CARDENAS ZAMBRANO ]
IUNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: [UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA )

II MODIFICACIONES CONTRACTUALES

g e NS S ]

|CDP - ADICION: |N/A | RP-ADICION'jN/A [ VALORCONTRATOCONADICION [0,00 oA

lIl VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

IV CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS

1. EI contrato se encuentra debldamente Iegallzado SI

2. El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la Iegahzacnén 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 present6 satisfactoriamente las oblu_?amones contractuales, los cuales pueden ser verificados en
el informe anexo y en su respectiva carpeta contractua

4. Que el contratista da cumplimiento a sus Obll% 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: SI

Teniendo en cuenta lo anterior, en mi calidad de supervnsor doy visto bueno para el respectlvo pago correspondlente al
:penodo del mes de Marzo

V FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS ACTIVIDADES

dhy,

LIZETH PAOLA CARDENAS ZAMBRANO
1082957906
UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
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/ DILIA CATALINA SABOGAL MATTOS
: 57292912
CALLE 10 #205 TAGANGA
3238151280

DILIASABOGALMATTOS@GMAIL.COM

'T‘CUENTA DE COBRO

DATOS PERSONALES

[ Fecha de Diligenciamiento: |2026-03-30. gt
| NOMBRESY APELLIDOS | DILIA CATALINA SABOGAL MATTOS ¥
[ DOCUMENTO . |57292912 ]
[ DIRECCION: ICALLE 10 #205 TAGANGA | TELEFONO: [3238151280 ]
B CORREO: ELECTRONICO‘ " .| DILIASABOGALMATTOS@GMAIL.COM |
IManifiesto bajo la gravedad del juramento que en Ia declaracmn de’ renta del ano gravable e
12025 no tomaré. costos y deducciones ™ e S b A B s -
| DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

[~ N°CONTRATO: = - [cba026i277 ]

L'. 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:  [2235|. CDP: 1437 | 'FECHAINICIO: [2026-03-20 | FECHAFINAL: ..[2026-05-31 |
[ VALOR CONTRATO: " ]7.800.000,00 . | VALORAPAGAR:  [2.600.000,00 ]
[ BANCO A CONSIGNAR: [BANCO BOGOTA [ TIPO DE CUENTA: [Ahorros [ No. CUENTA: |[221064751]
[[CDP - ADICION: [N/A [FRP-ADICION:"[N/A [ VALORADICION:" =~ = [0,00 |
[ - PERIODOOBJETODECOBRO: = [Marzo ~

o

DILIA CATALINA SABOGAL MATTOS
C.C. 57292912 expedida en SANTA MARTA
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CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y

DILIA CATALINA SABOGAL MATTOS

CON C.CI'[57.202.912

1 INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS -

PESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES ENLAE.S.E

OBJETO DEL CONTRATO: HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No 0020201277 DE FECHA INICIO

20/3/2026
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"1 Gumlmmﬂ\l MummwmmdhmymwﬂuodmﬂlwmmhmmonwalquwruMdodehESE

2 Mynpqﬂndosivmduu_mprmdoowmpmnm 3

3 Muhmamwmmmmmumumm

4 Participé en los programas de ensefianza en sarviclo para desarrollo e personal Propotdonar orlentacién al paciente y familiar

5 Guratﬁoﬂquehmsbquosawicio objeto del contrato Mn st descritas en el presente documento, las walesudebmqusuulasmmus de calidad de conformidad con lo establecido
por la E.S.E Hospital Julio Méndez Iagmnlhdolosucvldosofnddotdtb.pemwlqmum su calidad e doneldad.

6 Realicé asepsia general semanal y diaria cuando egrese el pacients, registrar en el formato comespondiente.

7 IM.MywmhxlemdudabsuMdun!mde posicion de ropas y de vestuario, relacionandose con los servicios de lavanderia :

8 Realicé una adecuada segregacion de los elementos de proteccién personal, residuos hospitalarios que se generen de la atencidn de los pacientes, de cualquier otro procedimiento y manejo de ropa sucia.

9 Ml.mﬁmwmmmmdomm_d@wsmlywmpﬁm.lcpmdn‘modeesm.biigendalmmmnhbsImnamnquoddosmbsurvidoc

10 Desarrolié las actividades definidas de acuerdo a contratacién definido por partes con las agendas establecidas mensuales

1 Realicd notas de Enfermeria a pacientes asignados en los tempos reglamentados *

12 Preparé el cuerpo del pacients fallecido y entregar al familiar lodas las les del mismo, asegurando que se realice de manera ¥ conforme a los

13 Mlhmhmymwemmmmmm:wmmlen& 5

14 Wi .‘ de la corecia istracion de los bahla jpervision de la enfermera, garanti G de los protocolos y el bienestar del paciente.

Rnuhdnymuudolumﬁdadnqmumdwpcmddmhwyladomﬂsmdmmmelcmnu quudenvnndchsmwaduahESE.

" IL INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: - l E 9499899914 OPERADOR: APORTES EN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: MUTUAL SER 1713/2026 218.900
PENSION: PORVENIR 1713/2026 280.200
RIESGOS LABORALES *POSITIVA ARL 17/3/2026 l2.70£!

1.- Que desarollé 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, povocaslén al seflalado contrato.

ividad,

Anexar evidencias fotograficas ylo documentales que soporten las

realizadas en el periodo

FIRMA DEL CONTRATISTA:

N°. IDENTIFICACION:

DILIA CATALINA SABOGAL MATTOS

C.C 57292912
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VERSION: 002
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ACTA DE INICIO '
: PAGINA 1 da 1

1

ACTA DE INICIO DEL CONTRATO NO, CD20261277 DEL 2026

CD20261277 DEL 2026

NO. DEL CONTRATO
NOMBRE DEL CONTRATANTE ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
NOMBRE DEL CONTRATISTA | SABOGAL MATTOS DILIA CATALINA
NO. DE IDENTIDAD 57292912
PRESTACION DE SERVICIOS DE‘APOYO A LA GESTION COMO
’ AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES
OBJETO DEL CONTRATO
) ASISTENCIALES EN LA ESE HOSPIT. AL UNIVERSITARIO JULIO
. MENDEZ BARRENECHE
: VALOR TOTAL DEL CONTRATO SIETE MILLONES OCHOCIENTOS MIL PESOS M/L. ($7.800.000)
; EL HUJMB cancelard al CONTRATISTA,3 cuota(s), por valor de
S DOS MILLONES SEISCIENTOS MIL PESOS M/I. ($2.600.000), de
FORMA DE PAGO conformidad con el Informe de la ejecucién de las actividades
contractuales realizadas, previa certificacién de cumplimiento
; expedida por parte del Supervisor del contrato
PLAZO DE EJIECUCION‘ :g;\ga legalizacién del contrato sin exceder 31 de MAYO de
CDP 437
REGISTRO PRESUPUESTAL 2235
SUPERVISOR DEL CONTRATO SUBGERENTE CIENTIFICA

" Entre los suscritos, LIZETH CARDENAS ZAMBRANO, mayor de edad, identificado(a) con la cédula de
audadanla namero 1.082.957.906, obrando en calidad de SUBGERENTE CIENTIFICA quien actda como
supervisor del contrato 0020261277 por otra parte SABOGAL MATTOS DILIA CATALINA en calidad de
contratista qulenes se rednen para dar inicio al contrato en mencidn, cuyo objeto es el mencionado en la

“parte superior del presente documento.

Para constancia se f'rma porlas partes, en la ciudad de Santa Marta a Ios 20 Dfas, del mes de MARZO del

afno 2026.

T'J

C. C 1.082.957.906

vododl
o M:ﬂ 5 De Alba

loml Administrativo Enfermeria

CSisheeansado con CamScanner
Q Carrera 14 # 23-42, Los Alcazares \

AFICOTATTN M AN

RDENAS ZAMBRANO

CONTRATISTA,

(Fea Loy

SABOGAL MATTOS DILIA CATALINA
CC 57292912 -

@@ @hujuliomendezb

@) www.hujmb.gov.co
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