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<l JVB . Codigo: GIC22F | Versién: 1
1 ol FORMATO INFORME DE SUPERVISCR '
JOTIO MERDEZ 1 FEGHA DE CLTIMA REVISION: 160112024
BARRENECHE

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JlilLlO MENDEZ BARRENECHE Y
LADY CAROLINA NORIEGA IMITOLA identificado con C.C. 1004361185

[ iEechade Diigencamiento s 2026-03-27 |
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[55,08JE 10 DEECONTRATO ¢ ,|PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR
DE ENFERMERIA PARA REALIZAR gACTIV[DADES ASISTENCIALES EN LA
E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

[ NCGONTRATO:, ] CD20261266  [**.2 1823 t |dnaSGDRR R 437 1

7NV AIORITOT AL DELECONTRATO:#1£) 7.800.000,00 I%%EQB:DEHQNORAB!VC)%‘%%RW‘QD&Q;%?}Q2-600-000.00 |

[

[ FECHADELACFADEINICIO s ]2026-03-17 [, FECHA DE FINAEIZACION"" {] 2026-05-31 ]
%5 & “NOMBREDELSUPERVISORTE “F%| LIZETH PAOLA CARDENAS ZAMBRANO ]

HUNIDAD, @L’.!NGJQ;I}IQ@E?JECUCEON@EP&QTI\ZIQADME_S?I UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA 4]

MPLIV
x] 3 < 42 ’?\*’;‘W 2
1. El contrato se encuentra debidamente legalizado: Sl

El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrafo le sean
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades: SI

3. Que el contratista presento satisfactoriamente las ob!i?aciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en
el informe anexo y en su respectiva carpeta contractual: Sl F

4. Que el contratista da cumplimiento a sus ob[i%aciones frente a IlI)S apcirtes al sistena de seguridad social y de

parafiscales, tal como exige el articulo 50 de [a Ley 789 de 2002: S
M
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LIZETH PAOLA CARDENAS ZAMBRANO
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)
LADY CAROLINA NORIEGA IMITOLA
1004361185
CALLE 16 #47-18
3001043381

NORIEGALADYCARO@GMAIL.COM

DATOS PERSONALES

[EEecha de Diligenciamiento:- %] 2026-03-27 ' ]
[WNOMBMR,ESJY“APELLI.OS%I LADY CAROLINA NORIEGA IM!TOLA , B
Fi :DOCUMENTOY ~ wolsf 11004361185 |
oz DIRECEIO CALLE 16 #47-18 ) I TEFEEON®Z[3001043381 |
%gm%C@RREO?ELECTBQNICO k| NORIEGALADYCARO@GMAIL COM ]
W aTation s N —

(Manifi e‘stogﬁl&o”laggravequ rarm
E2025 no:tomaré;costosy ;de’??&h"ifcidnes‘,%iz?" 5

[ " IN"CONJRATOE#_47%|CD20261266 : |
[% OBIETODEECONTRATOH: 7| 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.

3] 2026-03-17 ;1;{*@:&5@@@&5@&. = [2026-05-31 |
[=5EVALORICONTRATOZE. 7.800.000,00 SEEEVALOR pééAGARZ?%' 7.#]2.600.000,00 |
[?AN@‘O?A%'CQNSIGN,AJT’:%EANCO DE BOGOTA [z TIPO:PE;CUENTA S |Ahorros [ NG CUENTAT| 564849222 |
[FCDR ZADICIONE| N/A RPADICION: [N/A  [3%5 /ALOR: ADICIONT g .[0.00 |
[ = W«%PER[@DO’OBJETO DE.COBRO k..
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LOPY NOREGS T

LADY CAROLINA NORIEGA IMITOLA
C.C. 1004361185 expedida en SANTA-MARTA
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—y B 1 CODIGO: GJCZIF
e = FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL VERSION: 003
I R RE 7 FECHAIDE ULTIMA REVISION: 22/08/2024
Lo CONTRATO g PAGINA1do 1
CELEBRADD ENTRE LA E.5.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
LADY CAROLINA NORIEGA IMITOLA £
CON C.C N° 1004361185 )
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACIGN DE SERVICIOS
PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN
OBJETO DEL CONTRATO: LA ESE HOSPITAL UNIVERSETARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE i

3

| CD20261266 | i

DE FECHA | 1710312026

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No.

ITEM 1. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIG.‘QCIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
{Deben ser coherentos con las actividades especlficas del objeto del contrato)
1 |Garantizar)a presencia oportuna, cuando se requlera hacer losp tos v labores proplas det auailiar de rla en cualquier servicio de [z ES.E
2 {Observacitn y reporte de signos de alarma dos por sus pasl
3 |informar las fallas de material y equipo de sarvicies, o lider mis cercano,
4 [Pasticiper en los programas de ensedienza en servicio para desarolla de p I Proporei ientacion al paciente y familiar
5 quaTa T U@ SITVIGIC YUTy DeT T TS RISy WP TS TUIUS 50 USURIT JJUSTar & 38 (10N nay U Gl dd
idad cab ba hiasidn narls E S EHeenligl Liarln il Mindar 2 ha A /| \f ta 1y sarantladales Ll fracldng daha nommitle ciis astne sl salldad o ld idad
6 |Realizar ssepsia general semanal y diaria cuando egrese ol paciente, reglstrar en el formato correspondiante. ]
7  |Clasificar, ordenar y contralarlas fancerias d¢ los ‘servicios a elecios da reposicion ds ropas y de vestuario, relaclondndoss con los servicios de lavanderia.
8  |Realizar una adscuad; gacién da los el tos de p ién p 1, resicuos hospltalarios quo se genersn de la &n de Ids paclentas, de eualquier otro p lanto y mane]o de ropa sucia
9 |Recibir, reyistrar opor te los da p ion p 1y cumplir con ol corracto use de esto, Diligentiar te los formab idas en los servicios
10 |Dasarrallar las actividades definidas de acuerdoa ontratacitn defi nido pof partes con las 2gendas establecidas mensuales
41 |Realizar notas de fa a pacient Jos en los tiempos regl d L
42 | Praparar ef cuerpo del paclents fallecido y entregar al familiar todas las § Ias p Jos dal misme, #seguranda qis 56 reallce do maneta respstuesa y f alosp blecid 1
13 linfoessar  la enfermeray médice del estads da los pacl dos a stk comp ¥

14 |Reailzar el seguimianto de |a comacta administracion de les madicamentos bajo la supervlsion da Ja enfermera,  garartizando ¢l cumplimlents do los protocolog establecidos y ¢l blanestar del paclenta
15  |Reallzar fodss y cada una de las zctividades qus asigne el supanvisor def contrato ¥ Tas damas que determine ¢l Gerente, y ¢ue sa detiven e las jes de la E.5.E.

. INFORMACI3N DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL.

No. DE PLANILLA: I 9500772152 OPERADOR: | : APORTES EN LINEA
CONCEPTO DEL PAGG ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COOSALUD 250372028 $ 218.900
PENSION: COLPENSIONES 25032028 | $280200
RIESGOS LABORALES: POSTTIVA FEEIP $az700

V.DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descrilas en el informe anexo, dentro de! periodo de cobra.

2 .- Que realicA el pago de la Seguridad Sucial por el valor que exige 1a Ley, pago del cual anexo copia simple.
3.- Que aulorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasién al sefiatade contrato.

V. ANEXOS

.o -

Anexar evidencias folograficas yfo documentales que saporten las actividades realizadas en e) perlodo corespondienta
»

FIRMA DEL CONTRATISTA: UApYy MORIEEA TYXIOLA
N®, IDENTIFICACION: TiR3H185_
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Planilla Resumen

y AP (ADMINISTRADORAS' 1) 1 $280,200 51,100 50 $281,300
COLPENSIONES.,. ErPCiLn LW Ba AT A ¥ Tesmiaon B T WL e ﬁso SO T {s281}300" é i
;ARL (ADMINISTRADORAS 1§ 1 $42,700 5200 §42,900
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@ aportes

Planilla Resumen

enlinea
H
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacién dv Razon Snciaiﬂ X,CI;se Aportante Sucursal Principal Direccion ¥ Lludad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e * ¥ . .
v " * o] ICBF ¥
EN
€C 1004361185 HORIEGA IMITOLA LADY CARQLINA INDEPENDIENTE - PRINCIPAL Calle16#47-18 SANTA MARTA-MAGDALENA  © | 3003158793, | € Ho " ¥ . t\z §§‘ g1 =
1 - 7
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION = - > § :
Pericda ;| o Clave Tipo Fecha. Faga i . ¥
Pensidn Salud Pago Planills Ptaniita Limfte Pago Bance Dias Mora Valer ¥
- ¥
zo06-02 . | 2026-02 1000000864 Fr |9so0r721sz e 1 2026/03/19 2026/03/25 | BANCO DE BOGOTA PR §544,000 * L
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES ; W %L ¥ b b v ¥
EMPLEADQ NOVEDADES .: / PENSION SALUD CCF R RIESGOS * FARAFISCALES i o
ceacts In¥reftd rajzd|ta il |igefim|va die | Dias! . iz | o1 oo . - '
hfo Identificacién MHombre eleleletelel itla 2l ‘;’ t"“""'co; 13% Aporte cro IBC Aporte  [Cod IB(E{ R Aporte En:ig Dias| [1: o} Tarita|  Aporte  |Dias 1BC Apotte Total Apartes
L]
DR PA afiliado ) 390 i5 .-.%% (545 300 3 .ﬁﬁ *553!,1.‘3’-0("{7'; .
Centro de Trabajo: PRINCIPAL {1 Afiliados) ¥ = | 51,750,908  $180,200 $1750,9050  sz1mq00 ¢ | ; 5 50/ $1,750,905 $42,700] s ol 5541,800
Cludad: SANTA MARTA Depto: MAGDALENA (1 Afillados) §1,750,905]  §280,200} $1,730,905]  $218,900) o] 59 $,750,903] $41,700) 50 501 £541,800 kN
1 t:o: lmnmnna lnmsmunv l ‘ I | | i | l | | | l I I I 1—1 bs1a| 30| so,7so008  sasozoc{emsoo] 30 | ¢a7s0908  su1sv0d s ezl 0| s1750508] 2436 sazrod 0 P ™ 541,200 -
. E
Tatal Afillados( 1) $1,750,905 5280,2001 + $1,750,505 $218,500, b §$1,750,505| $42,700, %0 §541,800 .
= <& "
N A
~
¥
% H . P F . ES
o ] -8 .
A 3 ¥ 1“ k3 H
. s N 1 * I [ "
Boe %o s - ~ o
iy 3 §-4_z 5 * ., 14  * SRR e P g*" B »
2ord 5"% R gﬂi < ;;&%‘ z;s §“* 2 g@ix{ ¥ ’%;fg\‘;(?gr‘ . ‘ ' 1] g’g ZE
oy P d F 53‘25 L 3 '}ig } H ! 35§€§. i F
. . p . 3 £
3 [ AT S # o ? ¥ f ¥ ﬁé’ ' N
L 3 e H T
my By U ;
PRee e ; g g s
;g§ 4 oy ? - sﬁ%g . F ¢ g i
4 E
4
3 .
! AN P <. b
i o P E 2 ? fyg i - . ey s
w ! St TR i 1 ?’w ,?i,, LY
¢ - . A R é%gﬁ H P & ¥ 43
1 - S & - g gF v E P *
i & £ w 1 ki E 57 ; g P "g . # ot %
2 o v e ok - S A HU e Lird e L S tor RS o S b e -
g ..,g 5 % B .j) § § 3 P ¥ £ §= g
L i v H ] I e
L - e ¥ e ¥
U T . Y H a: af "‘a. é" is i " i
“ ¢ kg w - - N W? %-:k, =4 oo i fézé i
L B j ; < § shuf i 00 . % wj =
i) LS i ;
[ H
M P N ¥ . - % v & % E % §%“ : ’ J
§ § e . L oo o g 1 3 <
Py N ’ 3 - H g"‘-a?
L - g% . . H : 7
- # Y i, s ® ]
. e g B TSI S . i
* £ v
k]
W - o
. -
1 . {‘ * FA A |
* i
i ¥ %
iz
¥
% i ¢
1 * ¥ 1
. o ,@

Paginalde?




- 53 .‘# A ‘J.v £y
]
3
<l i CODIGC: GJC25F
2 J‘VB t % VERSION: 002
P ACTA DE INICIO : R e Ce/112075
BERRERCCHE r PAGINA1ds 1
ACTA DE INICIO PEL CONTRATO NO, CD202612686 ﬁEL 2026
N0, DEL CONTRATO cn20261268 DEL 2026 ) |
NOMBRE DEL CONTRATANTE ESE HOSPITAL umvaasmmdjuub MENDEZ BARRENECHE
NOMERE DEL CONTRATISTA NORIEGA IMITOLA LADY CAROLINA
NO, DE IDENTIDAD 1004361185
PRESTACION DE SERVICIOS DE APO_YO A LA GESTION COMO
QBJETO DEL CONTRATO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES
ASISTENCIALES EN LA ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO
MENDEZ BARRENECHE
VALOR TOTAL DEL CONTRATC SIETE MILLONES OCHOCIENTOS MIL PESOS M/L. (57.800.000)
EL HUJMB cancelard al CONTRATISTA,3 cuota(s), por valor de
DOS MILLONES SEISCIENTQS miL FESOS M/, ($2.600.000), de
FORMA DE PAGD conformidad con el informe de la elecutidn de las actividades
: contractuales realizadas, previa certificacién de cumplimienta
i expedida por parte del Supervisor del cantrato
PLAZO DE EJEGUGIGN- ;ga;'lsa legalizacion del contrato sin gxceder 31 de MAYO de
coP 437 .
REGISTRO PRESUPUESTAL 1823 !
SUPERVISCR DEL CONTRATO SUBGERENTE CIENTIFICA ¥

¥

Entre los suscritos, LIZETH CARDENAS ZAMBRANO, mayor de edad, ﬁent[f[cado(a) con la cédula de
dudadanfa nimero 1.082.957.908, cbrando en calldad de SUBGERENTE GIENTIFICA qulen actiia como

supervisor del contrato ©D20261268 por otra parte NORIEGA [MITOLA LADY CAROLINA en calidad de
contratista qulenes se rednen para dar Iniclo al contrato en mencldn, cuyo objeto es el menclonado en fa

parte superlor del presente documento,

Para canstancia se firma por las partes,

afio 2026.

SUPERVISOR,

-

Eh NAS ZAMBRANO
C.C 1.082.957.906

il
Fruw Pe Alba
Profbstanal Admilnistrativo Enfermerla

W
Reviso: lvanna Torres Torres
Abogada Subgerenda clentlfica

{

en la cludad de Santa Marta a los 17 Dias, del mes de MARZO del
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CONTRATISTA, '
¥

Loy NORIEGA L.
NORIEGA IMITOLA LADY CAROLINA
CC 1004361185
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Carrera 2342, 1L os Alcazares : www.hujmb.gov.co
2 derencia@hujmb.gov.co .
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