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e FORMATO INFORME DE SUPERVISOR
10 MENDEZ FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/01/2024

UL
BARREDECHE

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
ARMIS ISABEL ZAMBRANO HERNI identificado con C.C. 33067013

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

I. DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

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.

[ N°CONTRATO: [CD20261660 | RP: [2107 ] CDP: [437 |
[ VALOR TOTAL DEL CONTRATO: __ ] 7.800.000,00 | VALOR DE HONORARIOS PERIODO: [2.600.000,00 |
[ FECHADEL ACTADE INICIO:  [2026-03-19 [ FECHA DE FINALIZACION:  [2026-05-31 |
[ 'NOMBRE DEL SUPERVISOR: [BEATRIZ HELENA CAAMANO LEON ]

[UNIDAD FUNGIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: | UNIDAD FUNCIONAL DE PSIQUIATRIA Y REHABILITACION|
. ‘ I. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

[ CDP-ADICION: [NVA | RP-ADICION: [N/A__ [ VALOR CONTRATO CON ADICION: _ [0,00 |

lil. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

IV. CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS

1. El contrato se encuentra debidamente legalizado: Sl

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 ejecucion de actividades: Sl

3. Que el contratista present6 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 Marzo ‘

V. FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS ACTIVIDADES

P> il \‘f_\:"‘ ~— -
BEATRIZ HELENA CAAMARNO LEON
39013365

UNIDAD FUNCIONAL DE PSIQUIATRIA Y REHABILITACION
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ARMIS ISABEL ZAMBRANO HERNI
33067013

CALLE 39 E 18A - 27

3008152242
ARMISZAMBRANO1207@GMAIL.COM

CUENTA DE COBRO

DATOS PERSONALES

| Fecha de Diligenciamiento: [2026-03-30
| NOMBRES Y APELLIDOS: |ARMIS ISABEL ZAMBRANO HERNI

e DOCUMENTO: 133067013
| DIRECCION: |CALLE 39 E 18A - 27 | TELEFONO: [3008152242
| CORREOQO ELECTRONICO: |ARMISZAMBRANO 1207 @GMAIL.COM

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

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

| N° CONTRATO: | CD20261660

I 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: [2107] cDP: [437 | FECHAINICIO: [2026-03-19 | FECHAFINAL: [2026-05-31 |
|

| VALOR CONTRATO:  [7.800.000,00 ] VALOR A PAGAR: |2.600.000,00 |

[ BANCO A CONSIGNAR: [DAVIVIENDA | TIPODE CUENTA: [Ahorros | No. CUENTA: [117100082652

[ CDP - ADICION: [N/A~ | RP-ADICION: [N/A | VALOR ADICION: 10,00 |

| PERIODO OBJETO DE COBRO: |Marzo |
FIRMA

s Pondbpmeco A

ARMIS ISABEL ZAMBRANO HERNI
C.C. 33067013 expedida en MAGANGUE
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ACTA DE INICIO DEL CONTRATO NO. CD20261660 DEL 2026
NO. DEL CONTRATO CD20261660 DEL 2026 _J

ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ
NOMBRE DEL CONTRATANTE BARRENECHE

NOMBRE DEL CONTRATISTA ARMIS ISABEL ZAMBRANO HERNANDEZ

NO. DE IDENTIDAD 33067013

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

OBJETO DEL CONTRATO ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA E.S.E. HOSPITAL
UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

VALOR TOTAL DEL $7.800.000 Siete millones ochocientos mil

CONTRATO
FORMA DE PAGO 3 pagos mensuales por valor de $2.600.000

EL PLAZO DE EJECUCION DEL CONTRATO ES APARTIR DE

PLAZO DE EJECUCION SU LEGALIZACION (REGISTRO PRESUPUESTAL (RP) Y
SUSCRIPCION ACTA DE INICIO) HASTA EL 31 MAYO 2026

CDP 437

REGISTRO PRESUPUESTAL 2107

SUPERVISOR DEL CONTRATO BEATRIZ HELENA CAAMANO LEON

ARO LEON, mayor de edad, \dentificado(a) con la
cédula de ciudadania numero 39.013.365 expedida en el Banco Magdalena, obrando en calidad
de profesional especializado quien actiia como Supervisor del contrato CD20267 660 porotra

parte ARMIS ISABEL ZAMBRANO H ERNANDéZ ,encalidad de contratista quienes se reunen para
dar inicio al contrato en menclény, cuyoobjeto es el mencionado enlaparte superior del presente

documento.

Entre los suscritos, BEATRIZ HELENA CAAM

Para constancia se firma por:las partes, en la ciudad de Santa Marta a los 19 dias, del mes de

MARZO delano 2026,
CONTRATISTA,

SUPERVISOR,
oo Sl / s = G lp r©eecd
BEAT TELEN ARMIS ISABEL ZAMBRANO HERNANDEZ ‘
39.013.365 33067013
profesional Universitario del area
de la salud
Proyecté: Yesﬁga)n‘f:Zho M
Apoyo Adminisirative
8917801852 ‘ ) @@ @hujuliomendezb
© Canera 14 # 2342, Los Alcazares @) v huijmb gov.co
% gerencia@hujmb.gov.co TR GO,
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FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO

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

ARMIS ISABEL ZAMBRANO HERNANDEZ
C.C Nro 33067013

I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

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

CD20261660 DE FECHA INICIO 19/312028

v (Deben ser. coherentes con \13 ade . aspeci f;u

Garantizar la presencia oporluna cuando se requiera hacer los
procedimientos y labores propias del auxiliar de enfermeria en cualquier
servicio de la E.S.E

Observacion y reporte de signos de alarma presentados por sus
pacientes

informar las fallas de material y equipo de servicios, al lider mas
cercano.

Participar en los programas de ensefianza en servicio para desarrollo de
_personal Proporcionar orientacion al paciente y familiar

Garantizar que la prestacién 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
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.

Realizar asepsia general semanal y diaria cuando egrese el paciente,
registrar en el formato correspondiente

Clasificar, ordenar y controlar las lencerias de los servicios a efectos de
reposicion de ropas y de vestuario, relacionandose con los servicios de
lavanderia.

Realizar una adecuada segregacion de los elementos de proteccion
personal, residuos hospitalarios que se generen de la atencion 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 estos. Diligenciar correctamente los formatos
requeridos en los servicios

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

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.

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

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.

Realizar todas y cada una de las actividades que asigne el supervisor
del contrato y las demas que determine el Gerente, y que se deriven de las
necesidades de la E.S.E.

A 1NFQRMAB}QNT DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE RLANILLA: 6008668302 OPERADOR: SOl
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: MUTUALSER 25/3/2026 221.900
PENSION: COLPENSIONES 25/3/2026 284.000
RIESGOS LABORALES POSITIVA 25/3/2026

L

_ IV.DECLARACIONES DEL CONTRATISTA =~

43.300

V. ANEXOS

Anexar evndencuas fotograf icas y/o dccumentales que soporten las actlvxdades reahzadas en el penodo correspond|ente

FIRMA DEL CONTRATISTA:

//%wza %Mté/‘w /4

N°. IDENTIFICACION:

33067013

el Visar




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

T DAVIVIENDAN

= : DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) = DATOS GENERALES DE LA PLANILLA E ; e
| 11PO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA  NUMERO DE IDENTIFICACION 33067013 0
[ S i 2 - i NUMERO PLANILLA: d 6008668302  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
1 NOMBRE O RAZON SOCIAL: ARMIS ISABEL ZAMBRANO HERNANDEZ ZAMBRANO | | pER|ODO COTIZACION OTROS MES febrero ANO PERIODO COTIZACION SALUD. MES febrero ARO 2026
CIUDAD/MUNICIPIO: DEPARTAMENTO: MAGDALENA || pias bE MORA.
| DIRECCION: CL 29E 18A-27 EL MAYOR  TELEFONO: 4232323 . s "
Fi : NUMERO AUTORIZACION: 167502209
| TIPO APORTANTE: 024NDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: INDEPENDIENTE || TECHA PAGO (aaa/mmydd) ERO A
TIPO EMPRESA. ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION:
| APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD. SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
! TOTAL APORTES A PENSION :
i ADMINISTRADORA T T APORTES VOLUNTARIOS | FSP | MORA TOTALES
CODIGO | s NOMBRE 1 No:COTIZANTES COTZACION EMPLEADOR | COTIZANTE | SOLIDARIDAD | SUBSISTENCIA |  COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
25-14 [25-14 COLPENSIONES 1 1 | $ 280.21 $0 sd sq sq $d $ 280.2¢ $ 3.80! § 284.009
[SuBTOTALES: $ 2 $ 3.800] $ 284.004
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR
ADMINISTRADORA Fio: ENEERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
COTIZANTES NUMERO NUMERO A VALOR VALOR
B CODIGO . NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION _ ADRES COTIZACION ADRES APORTES * MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
Esscor [ESSC07-ASOC. MUT. SER EMPRESA SOL. ESS 1 sa | 50| I sd $218.900 §3.000 sd $218.9 53.000) sq § 221.90
SUBTOTALES: EEen $ 218 $3.000 $q
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA | No.COTIZARTES [ INCAPACIDAD IRP 3 | SALDO A FAVOR LIQUIDACION | TOTALES |
coDIGO | NOMBRE < [NUMERO AUTORIZACION | VALOR [PAGO A OTROS RIESGOS| PLANILLA T VALOR COTIZACION APORTES | MORA | oescuento | VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A | 1 | | sq sq 1 $42. $ 42.7¢ $ sq $ 43.30¢
UBTOTALES: : : : 1 $42.7 s = $q $43.
QUIDACION D DA APOR
{ DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES o
9l < PENSION = : SALUD ARP. _CCF SENA | icBF [ ESAP [MIN
<= = - |
o IOENTIFICAl Sy mors|  TIPO | SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE m m H m ol gy SalGl3[3luels] 9 lds]e FSP W <mr zqqm_m& INDICADOR{ 9 9 CENTRO J
1 §
i orbarepoTaan s [tnanoi5 % 55 £\ E\SERER 21 8| 3318)5) 22818 | o |3 me powa Pt PG o | o | e comeaconl iAo o | soun |3 B Pl = | e o s o v e
glk|=E st 1A | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL B < TRABAJO al
1 T y
cc PAMBRANG INDEPENDIE 5 1.750.909 NO ps-1a  po § §280.20q $0f w847 80" 180  Nomal $280.200ESSC07- [30 s $218.900 $218.900014-23- |30 § 33067013 | § 42.700 50 $0) 50 sd sq sq
_ PR, e LonTHATO COLPENSI| | 1.750.905 hsoc. 1.750.905 POSITIVA | | 1.750.904
| ISABEL PRESTACION| ONES MUT. SER COMPANI
_ 23 [EMPRESA A DE
H PERVCIOS SOL. ESS SEGUROS
L A

2026/03/28 S U AM

USUARIO. SOI CC33067013

TOTAL PAGADO?]

$ 549.200
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