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SOL10 MENDEZ FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/01/2024

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
IDALBIS LEONOR CREUS MARTINEZ identificado con C.C. 36560482
. -] 2026-03-30 |
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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.

[F5OBJETODECCONTRATO
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[ VALOR:] OTAEDEL-CONTRATO:#,1{ 7.800.000,00 FEVAEOR.DEIONORARIOS PERIODO: +|2.600.000,00 |
[FEFECHADELACTADEINICIOzE] 2026-03-20 [#ZBEECHA DE FINAEIZACION:G 5] 2026-05-31 |
E?‘“%&@;;@%@%&QMBR@EEi?;sﬂ_EERwSQR???; TFi5.. &| LIZETH PAOLA CARDENAS ZAMBRANO ]

1. Elcontrato se en
El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrafo le sean
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades: Sl

3. Que el contratista presentd satisfactoriamente las obliqacianes 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 obli%aciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de
parafiscales, tal como exige el artic ey 789 de 2002: Sl
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LIZETH PAOLA CARDENAS ZAMBRANO
1082957906
UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
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IDAL:-;BIS LEONOR CREUS MARTINEZ
36560482

: CARRERA 16E #7A-51
3002772045
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DATOS PERSONALES

[ Fachaide Diligenciamiento: 2026-03-30 ]
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[ NOMBRESRAHAPELEIDOST [IDALBIS LEONOR CREUS MARTINEZ

o m%@@)CUWNTO,ﬁ% 136560482 i
~ DIREGCIONF =2 CARRERA 16E #7A-51 ' IN®=£[3002772045 |
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[ “OBJET,0 DEECONTRATO: i || 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.

[ -ERP:Z-[2211| TCDEEH, 3 FECHAINICIOZ ] 2026-03-20 SEFECHAE] -05-31 |
[._ %VAEOR CONTRATO? 1] 7.800.000,00 [ -VALf’@RéN%RAGAR "|2.600.000,00 ]
IEA@QO@?CQMI}}AQIQQ;&B%DAVlVIENDA [ TIPQ) OIDE:GUENTA || Ahorros ig%««No CUENTA: 550117100082686
[COPEADICIONZN/A | RR; RZADICIONS|N/A i VALORWADICIONZE S | 0,00 ]

[ 255 7APERIODO OBJETO DECOBROZ = _ /| Marzo ]
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IDALBIS LEONORTCREUS MARTINEZ
C.C. 36560482 expedida en SANTA MARTA
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i IV FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL VERSION; 003
TR e P e Tt "DE ULTI VISION: 2210812024
PR D CONTRATO O L o
— e —————————
CELEBRADO ENTRE LA ES.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
|DALEIS LEONOR CREUS MARTINEZ ¥
CON C.C N* 36560482 i
I, INFORMACION GENERAL DEL CONTRATODE PRESTACION DE SERVICIOS
PRESTACION DE SERVICIOS DEAPOYO ALA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN
OBJETO DEL CONTRATO! LA ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No.

TCD20261570 | . DEFEGHA | 2010312026
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ITEM

T ARG TTVIRAD LY REALEADAT LY Rk L
{Nahan car nab oo ann lag actividadar asnaciflear dal ahlats.dalasuteatol

lap i cuando se requlera hacer [os pr lantos y laborea proplas dal auxliar de snfsnneria oa cualquier serviclo de la ES.E

Dbservacion y reports da signos de afarma presentados por sus paclestes

{informar las fallas de material y guipo da serviclas, al lider mis carcano. i

Particlpar en los preg! de i en sexviclo para d Do dap ! Preporel i {on 2) pacienta y famillar
TASTUDUS SV UVCH T SfUSTA & 135 TS QU CaTaa t

TRHF T SUTVRAT DoeRT Tar TS TSUTEE ¥ HISTPTS

dad ~on tn hiasidn novls E 8 Fnenttall Bapla tutls 1tdndar B ha Adlct 124

ba ia aarantla dalsg el Jearidng doba nareadtir clloscion gu ealidad o bd

Realizar asepsia ganeral semanal y diarla cuando egrese of paciente, reglsizar en el formato corcespendiente.

Clasificar, ordenar y Jar las lencerias ga los servicios a electos de repasicién de ropas y de tuario, rel indosa con los serviclos de lavanderia.

Realizzr una edecuad: gacidn delos de proleccion personal, resid haspitalarios que se generen de la idn dalos pacientes, de cualquler olro p imienta y tnanejo da ropa sucia

g
Recibir, registrar apar te los el tos de protecetd Iy cumpliz con el corracto uso do estos. Difigenclar te Jos fi ides an los servici

2le|a|~jajos|wln]es

Desarrollar Izs actividadas defl nidas de acusrdo a contralacién ‘defi pldo por parles con Las agendas establacidas mensualas

-
ey

Realizar nolas de la a pacientes aslgnad sn los tiempos raglamentados

=y
[ ]

Praprarar of cuerpo del paclents fallecido ¥ entregar al famillar todas lak per las p las del misme, do qul fice da manerz raspat ¥ condi alozp

13

Informiar & la enfarmara y médico del estade de los paclentes relaclonados a s comp

14

ri Timiento do 1os protacol blocidas y ¢l hlenastar del pacienta

Reallzar o seguimlento da l4 cormecta Istracién de los madl tos bajo la supervislén de Ia enfi g

15

Realizar todas y cada una da las actividades que asigne al suparvisor dal contrato y las demids qua ‘doterming L Geranle, y que e deriven de ks pevesidades de Ja ESE

T, INFORMAGIGN DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No.DE PLANILLA: 4643712187 OPERADOR: | S0l

CONCEPTQ DEL PAGO

ENTIDAD FECHA DEPAGO VALOR PAGADO

SALUD: COOSALD 19/03/2026 §213.900

PENSION:

NiA NIA 50

RIESGOS LABORALES: POSITIVA 19/0342026

$42.700

IV.DECLARACIONES DEL CONTRATISTA .

1.- Que desarvollé las actividades descritas en el informe anexa, dentro del perlodo de cobro.

2. Que realicé el pago de la Seguridad Social por el valor que exige la Ley, pago del cual anexa copia simple.

.- Qua aulorizo Jos impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasién al seflalado contrato.
Va
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12 andn on pamuiar sama tna dotac ohl ¥ dat tratal

Anexar evidencias fotogrdficas ylo decumentales que soporten [as actividades realizadas en el periodo correspondienta

FIRMA DEL CONTRATISTA: / Lol o j “/M o/

N°. IDENTIFICACION:

36560482




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL ﬁ
Bancoomeva
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il ® @& CODIGO: GJC25F
JVB VERS}SN: opf
FECHA DE ULTIMA
;ﬁﬁ%}% ACTA DE INICIO ¢ REVISION; 08/1/2025
BARRENCEL t PAGINA1de
t
ACTA DE INICIO DEL CONTRATO NO. GDZDZB{’STD DEL 2026
NO, DEL CONTRATO 70264570 DEL 2026 L
NOMERE DEL CONTRATANTE ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
NOMBRE DEL CONTRATISTA CREUS MARTINEZ IDALBIS LEONOR
NO. DE IDENTIDAD 25560482 >
PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO
AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES
OBJETO DEL CONTRATO B SISTENCIALES EN LA ESEHOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO

MENDEZ BARRENECHE

VALOR TOTAL DEL CONTRATO SIETE MILLONES OCHOCIENTOS MIL PESOS ML, ($7.800.000)

EL HUJMB cancelard al CONTRATISTA,3 cuota(s), por valor de DOS
MILLONES SEISCIENTOS MIL PESOS M/ ($2.600.000), de

FORMA DE PAGO conformidad con el informe dela ejecucion de las actividades
contractuales realizados, previa certificacion de cumplimiento expedida

por parte del Supervisor del contrate

PLAZO DE EJECUCION Previa legalizacién del contrato sin exceder 31 de MAYQ de 2026.
CDP 437 3

REGISTRO PRESHPUESTAL 2211 }

SUPERVISOR DEL CONTRATO SUBGERENTE CIENTIFICA _ ©

b
Entre los suscritos, LIZETH CARDENAS ZAMBRANO, mayor de edad, identificada(g) con 1a cédula de cindadania

nfmeto 1,082,957.906, obrando en calidad de SUBGERENTE CIENTIFICA d'pfen actiia como supervisor del contrato

CD20264570 por otra parie CREUS MARTINEZ IDALBIS LEONOR en calidad de contratista quicnes se reinen para

dur inicio al contraio en mencién, cuyo objeto esel mencionado en Ia parte superior del presente documento.
t

L

Para constancia se firma por las partcs, en a ciudad de Santa Marta a los 20 Dias, del mes de MARZO del afio 2026.
]
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5 VISOR, CONTRATISTA, 1t
. ¥ '
] . Ao ety
LIZBTH CARDENA MBRANO CRE{IS MARTINEZADALSIS LEONOR
C.C 1.082.967.906 cC 38560482 s
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