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
IRMA GREGORIA NIEBLES ARIZA identificado con C.C. 57427348

[ Fecha de Diligenciamiento: [2025-11-27 |

~ 1.DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

r ~ 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:  |CD20254351 B RP. | 6340 [ cDP: [2241 |
[ VALOR TOTAL DEL CONTRATO: [2.100.000,00 | VALOR DE HONORARIOS PERIODO: [2.100.000,00 |
[ FECHADEL ACTADE INICIO: _ [2025-11-06 [ FECHA DE FINALIZACION: [2025-11-30 B
[ T NOMBRE DEL SUPERVISOR:  [BEATRIZHELENA CAAMANO LEON ]

[UNIDAD FUNGIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES:[UNIDAD FUNCIONAL DE PSIQUIATRIA Y REHABILITACION]
Il MODIFICACIONES CONTRACTUALES

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

Il VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

~ IV. CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS

1. El contrato se encuentra debidamente legalizado: Si

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: S

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

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 articulo 50 de la Ley 789 de 2002: SI

TeniendoVen cuenta lo anterior, en mi cayl'yi:dad de supervisor doy visto bueno para el respectivo pago correspondiente al
periodo del mes de Noviembre ~ ‘ ‘

V. FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS ACTIVIDADES

e
=

BEATRIZ HELENA CAAMANOLEON
39013365
UNIDAD FUNCIONAL DE PSIQUIATRIA'Y REHABILITACION




IRMA GREGORIA NIEBLES ARIZA
57427348

CARRERA 18A #11-47

7275486
IRMANIEBLESARIZA1969@GMAIL.COM

CUENTA DE COBRO

DATOS PERSONALES

Fecha de Diligenciamiento: [2025-11-27

“NOMBRES Y APELLIDOS: [IRMA GREGORIA NIEBLES ARIZA

157427348

DIRECCION: _ |CARRERA 18A #11-47 [ TELEFONO: [7275486

|
l
L T DOCUMENTO:
L
I

CORREO ELECTRONICO: '[IRMANIEBLESARIZA1969@GMAIL.COM

NN

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que en la declaracion de renta del aio gravable
2024 no tomaré costos y deducciones

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

| ~ N° CONTRATO;

|CD20254351

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: [6340] CDP:

[2241]  FECHAINICIO: |2025-11-06 [ FECHAFINAL: [2025-11-30

]

[ VALOR CONTRATO:

[2.100.000,00 | VALOR A PAGAR; [2.100.000,00

|

[BANCO A CONSIGNAR: [BANCO BOGOTA | TIPO DE CUENTA: |Ahorros [ No. CUENTA: [0000000 |

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

)

[ PERIODO OBJETO DE COBRO: |Noviembre

|

FIRMA

7%, -
IRMA GREGORIA NIEBLES ARIZA
C.C. 57427348 expedida en SANTA MARTA
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ACTA DE INICIO

ACTA DE INICIO DEL CONTRATO NO. CD20254351 DEL 2025

NO. DEL CONTRATO

CD20254351 DEL 2025

NOMBRE DEL CONTRATANTE

ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ

BARRENECHE
NOMBRE DEL CONTRATISTA |NIEBLES ARIZA IRMA GREGORIA ‘
NO. DE IDENTIDAD 57427348 :

OBJETO DEL CONTRATO

PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION
COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARAREALIZAR

ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA E.S,E HOSPITAL
UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

VALOR TOTAL DEL
CONTRATO

$ 2.100.000 (DOS MILLONES CIaI\g MIL PESOS M/CTE)

FORMA DE PAGO

1 pagos mensuales porvalor de $ 2.100.000

PLAZO DE EJECUCION

EL PLAZO DE EJECUCION DEL CONTRATO ES
APARTIR DE SU LEGALIZACION (REGISTRO

PRESUPUESTAL (RP)Y SUSCRIPCION ACTA DE INICIO)

HASTA EL 30 DE NOVIEMBRE 2025

CDP

2241

REGISTRO PRESUPUESTAL

6340

SUPERVISOR DEL CONTRATO

BEATRIZHELENA CAAMANO LEON

Entre los suscritos, BEATRIZ HELENA CAAMANO LEON, mayor de edad, identificado(a) con la
cédula de ciudadania numero 39:013.365 expedida en el Banco Magdalena, obrando en calidad
de profesional especializado quien actua como supervisor del contrato CD20254351 porotra
parte NIEBLES ARIZA IRMA GREGORIA , en calidad de contratista quienes se reunen para dar
inicio al contrato en mencion, cuyo objeto es el mencionado en la parte superior del presente

documento.

Para constancia se firma por las partes, en la ciudad de santa Marta a los 6 dias, del mes de

NOVIEMBRE del aio2025."

SUPERVISOR, =

: 39.013.365
Profesional Universitario del drea
de la salud

CONT

57427348

RATIFTA,
\ 1
\\'W 1//567
EBLES ARIZAYRMA GREGORIA

/

(%) 891780185-2
© Carrera 14 # 23-42, Los Alcazares
% gerencia@hujmb.gov.co

Proyectd: Yesﬁgﬁnacho M

Apoyo Administrativo

@@ (X) @hujuliomendezb
www.hujmb.gov.co
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ACTAFINAL

ACTA FINAL DEL CONTRATO NO. CD20254351 DEL 2025

NO. DEL CONTRATO

€D20254351 DE 2025

NOMBRE DEL CONTRATANTE

ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

NOMBRE DEL CONTRATISTA

NIEBLES ARIZA IRMA GREGORIA

NO. DE IDENTIDAD

57427348

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.

VALOR TOTAL DEL CONTRATO

$2.100.000 (DOS MILLONES CIEN MIL PESOS M/CTE)

FORMA DE PAGO El HUJMB cancelara al CONTRATISTA en (1) pagos por valor de $ 2.100.000 parciales
de conformidad con el informe de las actividades contractuales realizadas, previa
certificacion de cumplimiento de expedida por parte del supervisor del contrato

PLAZO DE EJECUCION Previa legalizacién del contrato sin exceder 30 de NOVIEMBRE 2025

CcDP 2241

REGISTRO PRESUPUESTAL 6340

FECHA DE ACTA DE INICIO 11/6/2025

FECHA DE TERMINACION CONTRATO 30 DE NOVIEMBRE 2025

ADICION

CDP DE LA ADICION N/A

REGISTRO PRESUPUESTAL DE LA ADICION | N/A

PLAZO ADICION N/A

FORMA DE PAGO ADICION N/A

FECHA DE TERMINACION DE CONTRATO N/A

CON ADICION. ’

VALOR ADICION N/A

VALOR FINAL DEL CONTRATO N/A: b

SUPERVISOR DEL CONTRATO

BEATRIZ HELENA CAAMANO LEON

Entre los suscritos,

numero 39.073.365 expedida en Santa Marta,
supervisor del contrato CD20254351 DEL 2025 por
de ciudadania No. 57427348 en su condicion de con

BEATRIZ HELENA CAAMARO LEON mayor de edad, identificado(a) con la cédula de ciudadania
obrando en calidad de P.E.U.F. PISQUIATRIA quien actua como

otraparte NIEBLES ARIZA IRMA GREGORIA identificado con la cedula

Por dltimo el hospital se declara que no existe emolumento alguno entre las partes y con todo concepto respecto
de lasobligaciones mutuas pactadas en el contrato prestacién de servicios en referencia.

Para constancia se firma por las partes, en la ciudad de Santa Marta el mes de NOVIEMBRE del afio 2025

SUPERVISOR,

BEATRIZ HELENA CAAMA
CC 8.742.789

CONTRATISTA,
/

{

NIEBLES ARIZA IRMA GREGORI
57427348
/
i
Proyectd: Yesi¥ Camacho M
Apoyo Administrativo

tratista se reunieron para firmar acta de finalizacion de contrato.
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CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y

IRMA GREGORIA NIEBLES ARIZA
CON C.C N° 57427348

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS e

OBJETO DEL CONTRATO: ASISTENCIALES EN LA ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

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

ERVICIOS PROFE!

SIONALES No.
, TR

CD20254351 DE FECHA INICIO 6/11/2025
Sy e & B e

T T

e

T

1 Garantizar |a presencia oportuna, cuando se requiera hacer los procedimientos y labores propias de auxiliar de enfermeria en cualquier servicio de la E.S.E
2 Obsevacion y reporte de sig de alarma pr dos por sus p t
3 Informar las fallas de material y equipo de servicios, al lider mas cercano.
4
Participar en los programas de ensefianza en servicio para desarrollo de personal Proporcionar orientacién al paciente y familiar
5 Garantizar que la prestacion de servicio objeto del contrato cumplan estrictamente con las caracteriscas y referencias escrita en el presente documento, las cuales se deben ajustar
a las normas de calidad de conformidad con lo establecido por la E.SE. Hospital Universitario Julio Mendez Barr he, A I te la g ia de los servicios ofrecidos debe
permitir que estos mantengan su calidad e idoneidad
0 Reali: psia general semanal y diaria cuando egrese el paciente,registrar en el formato correspondiente
4 Clasificar, ordenar y controlar las lencerfas de los servicios a efectos derep icién de ropas y de vestuario, relacionandose con los servicios de lavanderia.
8 Realizar una adecuada segregacion de los elementos de protecciénpersonal, residuos hospitalarios que se generen de la atencién de los
pacientes, de cualquier otro pr dimiento y manejo de ropa sucia.
9 Recibir, registrar oportt te los el tos de proteccién personal y cumplir con el correcto uso de estos. Diligenciar correctamente los formatos
requeridos en los servicios
1
0 Desarrollar las actividades definidas de acuerdo a contratacién definidopor partes con las agendas establecidas mensuales
i Realizar notas de Enfermeria a pacientes asignados en los tiemposreglamentados
12 Preparar el cuerpo del paciente fallecido y entregar al familiar todas laspertenencias personales del mismo, asegurando que se realice de manera
respetuosa y conforme a los pr dimientos establecid:
1
8 Informar a la enfermera y médico del estado de los pacientesrelacionados a su compet i
14 Realizar el seguimiento de la correcta administracién de losmedicamentos bajo la supervision de la enfermera, garantizando el
cumplimiento de los pr | tablecidos y el bi tar del paciente.
15 Realizar todas y cada una de las actividades que asigne el supervisordel contrato y las demas que determine el Gerente, y que se deriven de las
necesidades de |a E.S.

No. DE PLANILLA: 4627885675 SOl

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

SALUD: SALUD TOTAL 25/11/2025 178.000

PENSION: COLFONDOS 25/11/2025 227.800

RIESGOS LABORALES | 25/11/2025

& : . NES DE NTRATI :

i S
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.
casion al sefialado contrato.

T V/ANEXOS

as ca: a
FIRMA DEL CONTRATISTA: \ONNN M 4—

N°. IDENTIFICACION: CC: 57427348
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