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
[ Fechade Diligenciamiento: [2026-01-30 ]

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.

CDP: [2 ]

[ N°CONTRATO: _ |CD20260144 | RP: [133 |

[ VALOR TOTAL DEL CONTRATO: __ [5.200.000,00 [ VALOR DE HONORARIOS PERIODO; [2.437.500,00 |

[ FECHA DEL ACTA DE INICIO: _ [2026-01-08 [ FECHA DE FINALIZACION: [2026-02-28 B

| NOMBRE DEL SUPERVISOR: [MILCIADES OSORIO SANCHEZ i |

[UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: |UNIDAD FUNCIONAL DE HOSPITALIZACION Y CUIDADO
CRITICO

Il. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

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

IIl. VERIFICACION bEXéﬁ\iiﬁ}béé"BES‘;X#&QLLXIIJ‘Aé” Az

IV. CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS

1. El contrato se encuentra debidamente legalizado: Sl

2. El contratista autorizd 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: Sl

3. Que el contratista presento satisfactoriamente las oblig?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: Sl

Teniendo en cuenta lo anterior, en mi calidad de sUpe'rvi'sc)r‘dqy'Vis't‘d bueno para el respectivo pago correspondiente al

periodo del mes de Enero : oA : SN p e : :

V. FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS ACTIVIDADES ’

-
//MZ// b rtQ +
MILCIADES OSORIO SANCHEZ
8742789
UNIDAD FUNCIONAL DE HOSPITALIZACION Y CUIDADO CRITICO
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STEPHANIE GREYS TORRES PAREJO
1083468434

CLL1917-6

3043489487
STEPHAMIETORRES061989@GMAIL.COM

CUENTA DE COBRO
DATOS PERSONALES
[ Fecha de Diligenciamiento: [2026-01-30 "
[ NOMBRES Y APELLIDOS: |STEPHANIE GREYS TORRES PAREJO |
[ DOCUMENTO: [1083468434 |
| DIRECCION: |CLL 19 17-6 | TELEFONO: [3043489487 ]
[ CORREO ELECTRONICO: ISTEPHAMIETORRE8061989@GMA|L.COM ]

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

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

[ N° CONTRATO: |CcD20260144

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. [133 | CDP: [2 | FECHAINICIO: [2026-01-08 | FECHAFINAL: [2026-02-28 |

[ VALORCONTRATO:  |5.200.000,00 | | VALOR A PAGAR: [2.437.500,00 |

[BANCO A CONSIGNAR: [BANCO DE BOGOTA | TIPO DE CUENTA:_[Ahorros | No. CUENTA: [2200486849

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

[l PERIODO OBJETO DE COBRO: |Enero |
FIRMA

6‘1_(’?"\0(\\6 Tom® P
STEPHANIE GREYS TORRES PAREJO
C.C. 1083468434 expedida en CIENAGA
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. CODIGO GJC25F j
i
|

L{JVB VERSION. 002
i FEGHA DE ULTIMA
| oo amNoes ACTA DE INICIO REVISION. 09/1/2025 |
! nAhur NL(.H( PAG"‘V\ { dE 1 s
| {
J — - RN P S——— S S i i et s S - b I e ——
ACTA DE INICIO DEL CONTRATO NO. €D20260144 DEL 2026
NO.DELCONTRATO _ |coo2sotaa bl 20 ]
| i B |
I NOMBRE DELCONTRATANTE LSE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE |
s e oA sSei i W SR
\mmm DEL CON RALISTA TORRrS,PARQJQ g!:Pr_”_NIE GREY& U .
\n NO.DEIDENTIDAD [ 1083468434 e
PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO
| OBJETO DEL CONTRATO AUNILIAR DI ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES

ASISTENCIALES EN LA E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO ‘
; RGN JULIO BARRENECHE. |
VALOR TOTAL DEL CONTRATO CINCO MILL ONES DOSCIENTOS MIL PESOS ML, ($5.200.0U0) i
| EL HUIMB cancelara al CONTRATISTA.2 cuota(s), por valor de Dos |
} MILLONES SEISCIENTOS MIL PESOS M/L (52.600.000), de i
. FORMA DE PAGO conformidad con ¢l informe de Ia ejecucion de las actividades
{ contractuales realizadas, previa cerfificacion de cumplimicnto expedida
por parte del Supervisor del contrato

| PLAZO DE FJECUCION Previa legs 11\1‘1Lmn del contiato sin exceder 28 (h. FEBRLERQ de 2026,
_Cbp 2

{ RhGlQTRO PRESUPUESTAL 133

i \L PERVISOR DEL CONTRATO PROFESIONAL ESPECIALIZADO UNIDAD FUNCIONAL

HOSPITALIZACION Y CUIDADO CRI TICO

Fatre los suscntos. MILCIADES OSORIO SANCHEZ, mavor de edad, identificada(a) con la cédula de ciudadania
aqumere  8.742.789, obrando en  calided de PROFESIONAL . ESPECIALIZADO UNIDAD FUNCIONAL
HOSPITALIZACION Y CUIDADO CRITICO quien actiia como supervisor del conirato CD20260144 por otra parie
TORRES PAREJO STEPHANIE GREYS cn calidad de contratista quienes se reinen para dar i inicio al contrato en
mencion, cuyo objeto es ¢l mencionado en la parte superior del presente documento. -

Para constancia se firma por las partes. en la ciudad de Santa Marta a los 8 Dias, del mes de ENERO del aito 2026,

SUPERVISOR. CONTRATISTA,
Sy : y ”)
//Mgv O ,_)‘(C? “\am( Tontd SL/;
MILCIADES OSORIO SANCHEZ TORRES PAREJO STEPHANIE GRE
C.C %.742.789 CC 1083468434

’%V‘ JL Abs
h ] Mn ot slive Jalennena
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- - lconico: Guc23F
VERSION: 003

R TS FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO FECHA DE ULTIMA REVISION:
NDE 22/08/2024
BARRI:NLCH =

cnranvanee CAC- B PAGINA 1 de 1

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

STEPHANIE GREYS TORRES PAREJO

CON C.CN°1.083.468.434
1.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 LAE.S.E

OBJETO DEL CONTRATO: HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. CD20260144 DE FECHA INICIO 8/1/2025

TTEwT

llvAchIDADEs REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRAT
Ay 2 (Deben ser coherentes con las actividades espedf‘ cas del objeto del contrato)

1 Recibi y entregue turno de acuerdo a las guias institucionales

2 Observe y reporte signos de P! por los

3 informe las fallas de maerial y equipos del servicio, al lidre mas cercano

L Participe en los programas de ensefianzas en servicio de desarrollo de personal proporcionar orientacion al Ipaciente y familiar

5 Garantice que la prestacion de servicio objeto del contrato cump,lan estri ias descritas en el presente contrato.Las cuales se deben agustar a las normas de calida de conformidad con lo
lestablecido en la E.S.E Hospital universitario Julio Mendez Barreneche.. Adaonalmenla Ia garanha de los seNlc:os ofrecidos deben permitir que estos se mantengan su calidad e idionidad

6 Realice asepsia general semanal y diaria cuando egres el paciente, y registre en el formato correspondiente

7 Clasificar,ordenar y controlar las lencerias de los servicios a efectos de reposicion de ropas y de vestuario,relacionadose con los seryicios de lavanderia

8 Realice una ion de los de proteccion personal,residuos hospitalarios que se generen de la atencion de los pacientes,decualquier procedimento y manejo de ropa sucia

9 Recibiy registre los de i ly cumplir con el correcto uso de estos. Diligenciar los formatos idos por en los servicios

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

1 Realice notas de ia a los paci i en los tiempos reglamentarios

12 Preparar el cuerpo del paciente fallecido y entregar al familiar las i del mismo., g que se realice de forma y conf¢ alos p

13 informe las enfermera y medico el estado de los paci i asu i

14 [Realice el seguimiento de la correcta inis ion de i bajo la supervision de |a enfermera,gar el imi de los p y bienestar del paciente

15 Realice todas y cada una de las actividades que me asigne el supervisor del contrato y los demas que determine el Gerente, y que se deriben delas necesidades de la E.S.E.

; : 52 S e R [II, INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL N L s e
No. DE PLANILLA: 9496936860 OPERADOR: APORTES EN LINEA
|CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: NUEVA EPS 2010112026 $ 178000
PENSION: PORVENIR 29/01/2026 $ 227800
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 29/01/2026 $ 34700
e e o T e IV,DECLARAQWTK 3 % ; 3 IR T W ISR e
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 obligado a pagar, por ocasién al sefialado contrato,

_ (Cuando se requiera com una de las obligaciones del ntrato)

Anexar evidencias fotograficas ylo d tales que soporten las actividades realizadas en el periodo corr(sh\dlente

IRMA DEL CONTRATISTA: 6“'6?"\0‘(\‘ e “Tomes \/‘

IN°. IDENTIFICACION: 1.083.468.434
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- aoele aalisas
~ =3

‘DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion \ dv \ Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono | Exonerado SENA e
ICBF
o ..,.&E | TORRES PAREIO STEPHANIE GREYS INDEPENDIENTE PRINCIPAL calle19 N17-76 CIENAGA-MAGDALENA 3043489487 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
| Pension _ Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora VYalor
{2025-12 TOG.: 17499101 9496936860 1 2026/01/09 2026/01/29 | BANCO DAVIVIENDA 20 $446,000
'LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
~ EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No | Identificacion | Nombre .M i el be ﬂ_ .w b 131 oy Pl 1 e |Vl codig|pias|  1BC Aporte | Codig|[pias|  1BC Aporte ¢ 1BC Aporte, |Codig|pias]  18c  [Tarifa| Aporte |oias| 1BC Aporte | Exonerado | Total Aportes
Pl o o ° SENA e ICBF
= NCA e CIPA Afiliado : o 00 R0 00 8 000 0 0 00 00 0 0 0.500
Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,423,500  $227,800) $1,423,500]  $178,000) $0| 50| $1,423,500] $34,700) H s 440,500
Ciudad: CIENAGA Depto: MAGDALENA (1 Afiliados) $1,423,500| $227,800] $1,423,50f $178,000) $0] $0) $1,423,500f 534,700} sof 50 $440,500
1 _hn __&x&a. Mﬂvﬂnz_m _ _ _ ﬂ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 23030| 30 stazs00l - saa7.s00 PS03 30 1,423,500  $178,000] 0 ol so| 1423| 30 | 51,423,500] 2.436% $34,700| 0 5o so| Mo $440,500
Total  Afiliados( 1) 1,423,500 $227,800) $1,423,5000  $178,000) 50| 50 $1,423,500 $34,700] sof 50 440,500
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RESUMEN DE PAGO

AFILIADOS

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1
PORVENIR 230301 800,224,308 8 1
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1
POSTTNA COmPANiL DE STCURDS M-23 $40,011,153 8 1
S ADMMNETRATOR S My 1
NUSNAEPS. TPS037 00,138,284 2 1

VALOR LIQUIDADO

$227,800
$227,800
$34,700
$34,700
$178,000
S178,000

INTERESES MORA

$2,800
$2,800
$500
$500
$2,200
$2,200

INCAPACIDADES

VALOR A PAGAR
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