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
STEPHANIE GREYS TORRES PAREJO identificado con C.C. 1083468434

[ Fecha de Diligenciamiento: [2026-03-30

|. 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 [CD20261337 | RP: | 2060 | CDP: [437

VALOR TOTAL DEL CONTRATO: __ [7.800.000,00 | VALOR DE HONORARIOS PERIODO: [2.437.500,00 |

|__FECHA DEL ACTA DE INICIO: |2026-03-19 [ FECHADEFINALIZACION:  |2026-05-31 1 A~
L NOMBRE DEL SUPERVISOR: [LIZETH PAOLA CARDENAS ZAMBRANO ] (
| UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: [ UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA ]

Il. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

[ COP-ADICION: [N/A | RP-ADICION; WA | 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 gara la legalizacidn del mencionado contralo le sean
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades: Sl

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

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: Sl ¢

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

oA,

LIZETH PAOLA CARDENAS ZAMBRANO
1082957906
UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
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Fecha de Diligenciamiento: |2026-03-30

Manifi
2025

STEPHANIE GREYS TORRES PAREJO
1083468434

CLL 19 17-6

3043489487
STEPHAMIETORRES061989@GMAIL.COM

CUENTA DE COBRO

DATOS PERSONALES

NOMBRES Y APELLIDOS. |STEPHANIE GREYS TORRES PAREJO
DOCUMENTOD: 11083468434
DIRECCION: — [CLL 19 17-6 | TELEFONO: [3043489487
CORREQ ELECTRONICO: | STEPHAMIETORRES061989@GMAIL.COM

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

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

E

N° CONTRATO: | cD20261337

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.

i

RP:  |2060] CDP: [437 [ FECHAINICIO: [2026-03-19 | FECHAFINAL: [2026-0531 |

VALOR CONTRATO:  [7.800.000,00 ] VALOR A PAGAR: |2.437.500,00 |

| BANCO A CONSIGNAR: |[BOGOTA | TIPODE CUENTA: [Ahoros | No.GCUENTA: 12200486849

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

[

PERIODO OBJETO DE COBRO: |Marzo |

FIRMA

2lephone Tores (P

STEPHANIE GREYS TORRES PAREJO
C.C. 1083468434 expedida en CIENAGA

o T T T T TR R R
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ACTA DE INICIO PAGINA 1 do 1

ACTA DE INICIO DEL GONTRATO NO. €D20261337 DEL 2026

€D20201337 DEL 2026

it

R e e o
NOMSRE DEL CONTRATANTE

ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

' NOMBRE DEL CONTRATISTA
| NO. DE IDENTIDAD_

TORRES PAREJO STEPHANIE GREYS
1083468434 ;

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

VALOR TOTAL DEL CONTRATO

SIETE MILLONES OCHOCIENTOS MIL PESOS M/L. (§7.800.000)

FORMA DE PAGO

EL HUJMB cancelara al CONTRATISTA,3 cuota(s), por valor de
DOS MILLONES SEISCIENTOS MIL PESOS M/I. (§2.600. 000), de
conformidad con el informe de la ejecucién de las actividades

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

PLAZO0 DE EJECUCION

Previa legalizacidn del contrato sin exceder 31 de MAYO de
2026. 3

cDhpP

437

REGISTRO PRESUPUESTAL

2060

SUPERVISOR DEL CONTRATO

SUBGERENTE CIENTIFICA

~ Entre los suscntos LIZETH CARDENAS ZAMBRANO mayor de edad, identificado(a) con la cédula de

' ciudadania numero 1.082.957.906 obrando en cahdad de SUBGERENTE CIENTIFICA quien actua como
supervisor del contrato €D20261337 por otra parte TORRES PAREJO STEPHANIE GREYS en calidad de

. contralista qu;enes se retinen para dar inicio al contrato en mencion, cuyo objeto es el mencionado en la

parte super[cr del presente documento. .

1

Para constancia se ﬂrma por las partes en la ciudad de Santa Marta a Ios 19 Dias, del mes de MARZO del

ano 2026

SUPERVISOR

- C.C 1.082.957.906

Pro %( De Alba

Pro s»omlfr.dnnmsmuvo£nrermwa ;

Rewiso Ivanna Torres Tom:,s e
hbogada Subgerencia umuﬂu i

7 8917801852

Q Carrcia 14 # 2342 lmNmzartes

G gerenaa@@hujmb.goven

L@%NAS ZAMBRANO

CONTRATISTA

é@@b«ome e

: TORRES PAREJO STEPHA
CC 1083468434

i
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SO S v VERSION: 003
BARRCALNDES FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO FECHA DE ULTIMA REVISION:
SENECHE 22/08/2024
PAGINA1de 1
s U - - | el ]
CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
STEPHANIE GREYS TORRES PAREJO
CON C.C N°1.083.468.434
I INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA E.S.E
(OBJETO DEL CONTRATO: HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
%,PE_':IBEE’EEES‘I;AMDE SERVICIOS PROFESIONALES No. CD20261337 DE FECHA INICIO 19/3/2026

EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO.
(Deben ser coherentes con las actividades especificas del objeta del contrato). i

Il ACTIVIDADES REALIZADAS

Recibi y entrague turno de scuerdo a las guias institucionales.

Observe y reports $ignos de alamarmas presentados por los pacientes

Ppersonaly cumplir con el correcto uso de estos Digenciar correctamente los formatos requendos por enlos. senvicios

—
3 Informe las falas de maerial ¥y equipos del servicio, al lider mas cercano
4 Participe en los programas de ensefanzas en servicio de desarrolla de personal proparcionar orientacion al lpaciente y familiar
s (Garantice que la prestacion de servicio objeta del conbrato cump lan con las. ¥y descritas. en el presente contrato Las cuales se deben agustar a las normas de calida de conformidad con o
+  [|establecido en la E.S.E Hospital Julic Mendez B A la garanta de los senvicios ofrecidos deben permibr que estos se mantengan su caiidad e idionidad
6 Realice asepsia general samanal y diaria cuando egres el paciente, y registre en el formato corresponcients
7 Clasificar ordenar y controlar las lencenias de los servicios a efectos de reposicion de ropas y de vestuano relacionadose con los servicios de lavanderia
8 Realice una de los de personal res:ducs Que se generen de la atencicn de los pacientes,decualquier procedimenta y manejo de ropa sucia
9 Recibiy registre los de

10 Desarrolie las actividades definidas de acuerdo a contratacion definidos por partes por las agendas establecidas mensuales

1" Realice notas de enfermeria 8 los pacentes asignados en los bempos reglamentarios

12 Preparar el cuerpo del pacients fallecido y entregar ol familiar las

del msma Que se realce de forma respatuosa y conforme a los procedimentos establecidos

13 informe las enfermera y medico el estado de los pacientes reaicionados a su competencia

14 [Realice el saguimiento de la correcta ini de

bajo la de la enfs 1 o delos ¥ bienestar del paciente

15 Realice lodas y cada una de las sctividades que ma asigne el supervisor del contratn y'es demas que determine el Gerente, y que se deriben delas necesidades de la ESE.

Ill. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

iNo. DE PLANILLA:

IV.DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

9500115760 OPERADOR: APORTES EN LINEA
ICONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: NUEVA EPS 24/03/2026 $ 178000
PENSION: PORVENIR 2410312026 $227800
IRIESGOS LABORALES: POSITIVA 2410312026 34700

1.- Que desarrollé 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 imp a que estoy obligade a pagar, por ocasion al sedalado contrato,

o V. ANEXOS ;
(Cuando s& requiera como una de las obligaciones del contrato) -

Anexar

fotograficas ylo d

ales que soporten las actividades realizadas en el periodo cAiT)spondi

IFIRMA DEL CONTRATISTA: ‘ﬁ\giz\m(\t@ TonesS i/ v

IN®, IDENTIFICACION: 1.083.468.434

g -
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| DATOS GENERALES DEL APORTANTE — —
Fa : ; 7 ) nerado e
ﬂamzﬂinunﬁ.z ; dv H Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento eléfono xol s
CCA083468434 | | TORARS PAREJO STEPHANIE GREYS INDEPENDIENTE PRINCIPAL calle19 N17-76 CIENAGA-MAGDALENA 3043489487 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
I Periodo | Clave Tipo Fecha Pago
Pension _ Salud _ Pago _ Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
|26 |202602 | 1000000002 | 9500115760 1 2026/03/09 2026/03/24 | BANCO DE BOGOTA 15 $547,300
RIESGOT L CoDIGo. "INTERESES MORA' = SALDOSE - VALORA PAGAR
‘ i e f b : o o INCAPACIDADES giais
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $280,200 52,800 50 $283,000
PORVENIR 230301 800,224,808 § 1 $280,200 $2,800 S0 $283,000
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 542,700 $500 50 543,200
POSITIVA COMPARIIA DE SEGUROS 1423 860,011,153 6 1 42,700 $500 50 543,200
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $218,900 $2,200 S0 $221,100
NUEVA E.P.5. 900,156,264 2 1 $218,900 52,200 : 50 $221,100

. 5341,800
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