"Fl s 0 Cédlgo GJC22F Verslén: 1
J kB D FORMATO INFORME DE SUPERVISOR
:[,l\‘{l'iﬂz,g;%{ FECHA DE (LTIMA REVISION: 16/01/2024

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
DINA LUZ MIZAR NOCHES Identificado con C.C. 57292593

[ Fecha de Diligenciamiento: — [2026-02-26 |

I. DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

[ OBJETO DEL CONTRATO:  |PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR
T DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA
E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

[N CONTRATG. [CD20260118 | RP: [3d0 [ cor ]2 1
VALOR TOTAL DEL CONTRATO:  ]5.200.000,00 | VALOR DE HONORARIOS PERIODO: [2.437.500,00 |
[ FECHA DEL ACTA DE INICIO:  |2026-01-13 [ FECHA DE FINALIZACION: _ |2026-02-28 ]
[ NOMBRE DEL SUPERVISOR: [MILCIADES OSORIO SANCHEZ |
[UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: [UNIDAD FUNCIONAL DE HOSPITALIZACION Y CUIDADO
CRITICO
Il. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
[ COP-ADICION: [N/A~ | RP-ADICION: [N/A~ | VALOR CONTRATO CON ADICION:  [0,00 |

Ill. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

IV. CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS

1. Elcontrato se encuentra debidamente legalizado: S|

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

3. Que el contratista presentd 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 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: SI

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

_&'d/‘-m/‘w{ézﬂ_ﬁ’) ~\'
MILCIADES OSORIO SANCHEZ
8742789
UNIDAD FUNCIONAL DE HOSPITALIZACION Y CUIDADO CRITICO

Pagina 1

Powered by CamScanner



H MB ACTA T INAL /' ‘,'

.'i'th\\\.'.ﬁl.'_'l ? nr g
RN N 0re .

o1
TRPRY
VLY ae g

ACTALINAL I L ¢ OMTHATO M) (1, Lot 207

‘\\‘ CEUOONTRAYY l(l"hm!wm;

NOVERL O CONTRATANTS FUSl 0O AL Ctarun e TR L RAE R
NOMERT DLLCONTRATISTA

VAN AOU AR

IYNA L 0 A o v,

NO DU DENTAD KPR ELY ]

A\

PRESTACIOM I e Dl RSN A N B R LY R AL AN DY Y
UNEL BRI WUA PARA fif Z0I220CRCTTRDAGE S P e P T p T

QR YO L CONTRAYNY | VOSPUVAL UM vt 20010 UV D RAE ML L BRREpr L r,
ALCRICTAL DLLE CONTRATO : CINCOMILLONE G OOLGH HTOS AL BRSO A 050 207077
CORMA O PAGY) EVHUUNDY cancolara ot COMIRATIOTA (2] tuttais) garua s aa 000 L7
SEISCINTOS MIL PLSOG ML (52 600 100) de cortormidag anr e wlormn o

CieCuUCION do 1as aclividades contractuales tealzadas gre, 3 oanoa7

Yoy

i (ull_plulhr‘n'.\ eypedida por [ a !r o I m perssot dal cortra'o

FLAaZO DL EIETUCION ) __“luvulc a.uzauond(lcmtql')"\rt'u}f‘r(,'J'- ELRERD 40 202
coo 2
(REGSTROPRESURLESTAL |0 I
e DEACTADE whe | '30ECKERCOE 2026 i - -
_FECHA DE TERMINACION CONTRATO 28 DE FEBRERO DF 2026 S
] ADICION PR
O DELA £DICION N/A
FESISTROPRESUPUESTAL DE LA ADICION I NIA e -
PLAZO ADICION NIA - -
FORMA DE PAGO ADICION N/A

FECHADETERMINACION DE CONTRATO CON

ADICION N/A B
VALOR ADICION N/A o
VALOR FINAL DEL CONTRATO N/A

SUPERVISOR DEL CONTRATO

PROFESIONAL ESPECIALIZADO UNIDAD DE HOSPITALIZACION ¥ CU DADD
CRITICO .

Entre los suscrtos, MILCIADES OSORIO SANCHEZ, mayor de edad, identificado(a) con la c2oua oo
ciudzgznia numero CC.8.742.789, expedida en Santa Marta, obrando en calidad de PROFESIONAL
ESPECIALIZADO UNIDAD FUNCIONAL HOSPITALIZACION Y CUIDADO CRITICO. quien actua come
cupenvisor del contrato €D20260118 por otra parte DINA LUZ MIZAR NOCHES, identificado con la cedu's e
c :a':a'r'a Mo 57292593 en su condicién de contratista se reunieron para firmar acta de finalzason 22
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For ulimo el hospital e declara que no existe emolumenlo alguno entre las partes y con (0do conceri
recpects de las obligaciones mutuas pacladas en el conlralo prestacion de servicios en referencia

Para constancia ce fima por las pares, en la ciudad de Santa Maita en el mes de FEBRERO del ato 2028,
CUPERVISOR, CONTRATISTA,

/f’%..(..i Ao /‘J 1 ¢

MILCIADES OSORIO SANCHEZ DINA LUZ MIZAR NOCHEb
CC 83.742.769 ST2925¢ 9
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CELEBRADO ENTRE LA E S.E. HOSPITAL UNIVFRSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE ¥
DINA LUNAMIZAR NOCHE
conce rr{snws'n -
1 INFORMACION GENERAL DF| CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIO
PRESTACION UF SERAI_IOS 1E ATGYOA LA GF SN GO0 AN AR E ENHFE BMERIAPARARES 12AR
ACTIVIDADE 5 L 5 Faf HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIG MENLEZ
OBJETODIL CONTRATO BARRENT ¢ |'" ASISTENCIALES CHILA bl
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROTESIONALES No. | (*[)7()2(,(} | | & ] DEFECHAINICIO | [ 3/()] /2()26 f
’ -~ s L

1l ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIOND, DF ACUERDO COM FL ORJETO Y LAS ORLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTPATO
ow o {Deben war coherentas con lay actividadng aspecificas delobjota del corteato) 1

1 Garantizar la presencia oportuna, cuando se requiera hacer los procedimientos y labores propias del auxiliar de
enfermeria en cualquier servicio de la [ 5.C o |
2 Observacidny reporte de signos de alarma presemtados por sus pacientes |
|
3 [Informar lasfallas de material y equipo de serviclos, al lider mds cercano. N
|

‘ Participar en los programas de ensefanza en servicio para desarrollo de personal proporcionar orientacién al paciente |
y familiar

$  |Garantizar que la prestacion de servicio objeto del contrato cumplan estrictamente con las caracteristicas y
referencias deseritas en el presente documento, las cuales se deben ajustar a las normas de calidad de conformidad
con lo establecido por la €.5.E Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche. Adicionalmente la garantia d= 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 correspendients .

relacionandose con los servicios de lavanderia.

& Realizar una adecuada segregacion de los elementos de proteccion personal, residuos hospitalarios que se generan de

112 |

¥ Clasificar, ordenar y controlar las lencerias de los servicios a efectos de reposicion de ropas y de vestuario, 1
|

la atencién de los pacientes, de cualquier otro procedimiento y manejo de ropa sucia. |

Recibir, registrar oportunamente los elementos de proteccion personal y cumplir con el correcto uso de |
lestos,Diligenciar correctamente los formatos requeridos en los servicios |

Desarrollar las actividades definidas de acuerdo a contratacién definido por partes con las agendas establecidas {
mensuales

| n Realizar notas de Enfermeria a pacientes asignados en los tiempos reglamentados |

Preparar el cuerpo del paciente fallecido y entregar al familiar todas las pertenencias personales del mismo,
asegurando que se realice de manera respetuosa y conforme a los procedimientos establecidos.

| |Realizar el seguimiento de la correcta administracion de los medicamentos bajo la supervision de la enfermera,
garantizando el cumplimiento de los protocolos establecidos y el bienestar del paciente.

|
13 Informar a la enfermera y médico del estado de los pacientes relacionados a su competencia. J
|
|

15 ealizar todas y cada una de las actividades que asigne el supervisor del contrato y las demas que determine e!
Gerente, y que se deriven de las necesidades de la £.5.E. \
. - Il INFORMACION DE APOKTES A SEGURIDAD SOCIAL e e

|No DE PLANILLA 4644277603 OPERADOR; SOl l
(CONCEPTODELPAGO _ENTIDAD | FECHADE PAGO VALOR PAGADO |
smup S ~ SALUDTOTAL . 35022020 218900
PENSION PORVENIR 250212026 280 200
et N S LA, dh— SR oLt T SRS
[WIESLOS LABGRALES POSITIVA 25022020 2T
IW.ECLARACIONES DEL CONTRATIST A B
1 - (0l Casnrrond bas o bscladns dosiimas uo ol idonne anesn dentio del periodo e ook -
2 - Oum resichwipagu de s Segundad Sot el o el valin que esige la L ey pago delvial snesa
copea brogde 3 Cue sutonzn 168 iIMpusstos & (ue sty GLlgailo @ pagar pal oo it al
V ANE XY B
120010 80 PG i G Lo e Tk Ll CEs el nlian)
o 7__]\1"-‘7,«!”-11 Nes olog Aheas y'o ocnentales aue soponen 8 b viates makzanay o of POnada comespondents
/ ) v o “
FIRMA DEL CONTRATISTA \
N*, IDENTIFICACION 57.292 593
e — ——
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DINA LUZ MIZAR NOCHES

57292593
CALLE 10 A 24-96 JUAN 23

3017559046
MIZARDINALUZ@GMAIL.COM

CUENTA DE COBRO

DATOS PERSONALES

[Fecha de Diligenciamiento: |2026-02-26 _ J
[ NOMBRES Y APELLIDOS: |DINA LUZ MIZAR NOCHES |
| DOCUMENTO: (57292593 'L - ]
[__DIRECCION: __ [CALLE 10 A 24-96 JUAN 23 [ TELEFONO: [3017559046 |
[ CORREO ELECTRONICO: [MIZARDINALUZ@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: [CD20260118

[ 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: [340 | cCDP: [2 | FECHAINICIO: [2026-01-13 | FECHAFINAL: [2026-02-28 |

[ VALOR CONTRATO:  [5.200.000,00 | VALOR A PAGAR: [2.437.500,00 ;

[ BANCO A CONSIGNAR: [Banco | TIPO DE CUENTA: [Ahorros | No.CUENTA: [139185785 |

[ CDOP-ADICION: [N/A~ | RP-ADICION: [N/A | VALOR ADICION: [0.00 |

[ PERIODO OBJETO DE COBRO: |Febrero l
FIRMA

Q/f / ;“ Jon Z)\/\‘, /M( I~

DINA LUZ MIZAR NOCHES
C.C. 57292593 expedida en SANTA MARTA
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