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s FORMATO INFORME DE SUPERVISOR ]
e T FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/01/2024

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
YANETH JUDITH HERRERA PION identificado

l

~ |2025-10-28

| ~ 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 3828 TCDPl 1106 |

.

14.200.000,00 | VALOR DE HONORARIOS PERIODO: |2.100.000,00 |

| FECHADE FINALIZACION:  [2025-10-31 |
[BEATRIZ HELENA CAAMANO LEON |
:[UNIDAD FUNCIONAL DE PSIQUIATRIA Y REHABILITACION |

~ VALOR CONTRATO CON ADICION:

[2.100.000,00 |

1L VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

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 present6 satisfactoriamente las obliqaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en
el informe anexo y en su respectiva carpeta contractual: Si

BEATRIZ HELENA CAAMARO LEON.
39013365

UNIDAD FUNCIONAL DE PSIQUIATRIA Y REHABILITACION



PARQUE DE BOLIVAR ETP 3 TORRE 8 APTA 103

3022386254
YAJUD1377@HOTMAIL.COM
CUENTA DE COBRO
DATOS PERSONALES
[ Fecha de Diligenciamiento: |2025-10-28
[ NOMBRES Y APELLIDOS: |YANETH JUDITH HERRERA PION
{ DOCUMENTO: [39096676

[ DIRECCION: [PARQUE DE BOLIVAR ETP 3 TORRE 9/ TELEFONO: |3022386254

L CORREO ELECTRONICO: [YAJUD1377 @ HOTMAIL.COM

|
]
Bl
|
]

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

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

YANETH JUDITH HERRERA PION

C.C. 39096676 expedida en PLATO MAGDALENA

[ N° CONTRATO: [CD20253205 |
[ 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. [3828] CDP: [1106] FECHAINICIO: |2025-08-04 [ FECHAFINAL: [2025-10-31 |
[ VALORCONTRATO:  [4.200.000,00 { VALOR A PAGAR: [2.100.000,00 |
[ BANCO A CONSIGNAR: | SUDAMERIS [ TIPO DE CUENTA: [Ahorros | No. CUENTA: [oocoo |
[CDP - ADICION: [2022 | RP - ADICION: [5479 | VALOR ADICION: 12.100.000,00 B
L PERIODO OBJETO DE COBRO: | Octubre ]
FIRMA



4 T lconrco: ccesr
LI & VERSION: 003
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO oyt e AR
DB ENOET IPAGTNA 1 de 1
BARRYNECHE
CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
YANETH JUDITH HERRERA PION
CON C.C N° 39086676
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
l PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ‘
|OBJETO DEL CONTRATO: ASISTENCIALES EN LA ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. '0020353205 l DE FECHA INICIO { 41812025
TEM 1i. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

{Deben ser coherentes con las actividades especificas del objeto del contrato)
1 izar la p ia oportuna, do se requiera hacer los procedimi y labores propias de auxiliar de enfermeria en cualquier servicio de la ES.E
2 Obsevacion y reporte de signos de alarma pr dos por sus paci
< Informar las fallas de i y equipo de servicios, al lider mas cercano.
4 Patticipar en los programas de fi en servicio para desarrollo de p i Proporcionar ori ion al paciente y familiar

Garantizar que la prestacion de servicio objeto del i con las y ias escrita en el d las cuales se deben sjustara
5 las normas de calidad de idad con lo lecido por la E.SE. Hospital { itario Jufio Mendez B: he. Adici fag de los servicios ofrecidos debe
permitir que estos mantengan su calidad e idoneidad
& Realizar asepsia general | y diaria cuando eg el paci gi en el formato correspondi
" 7 Clasificar, ordenar y controlar las lencerias de los servicios a efectos dereposicién de ropas y de vestuario, relacionéndose con los servicios de | deri;
8 Realizar una ad da segregacid delos k ‘., sonal, resi hospitalarios que se g de la atencidn de los
orotro edimiento y manejo de ropa sucia.
e Recibir, reg opor prohccl personal y cumplir con el correcto uso de estos. Diligenciar correctamente los formatos
requeridos en los servicios
10 Desarrollar las actividades definidas de acuerdo a contratacién definidopor partes con las agendas establecidas mensuales
H Realizar notas de Enfermeria a paci asignados en los ti g% d
12 Preparar el cuerpo del paciente fallecido y entregar al familiar todas laspertenencias persomles del mismo, asegurando que se realice de manera
respetuosa y conforme a los p dimientos establecid
a3 Informar a la enf y médico del do de los paci lacionados a su p
14 Realizar el seguimiento de la correcta administracién de losmedicamentos bajo la supervisién de la enfermera, garantizando el
cumplimiento de los pr los establecidos y el bi del pacient:
15 Realizar todas y cada una de las actividades que asigne el supervisordel contrato y las demés que determine el Gerente, y que se deriven de las
necesidades de la E.S.E.

Nil. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: 9492572348 OPERADOR: APORTES EN LINEA
CONCEPTOQ DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: NUEVA EPS 28/10/2025 178,000
PENSION: COLPENSIONES 28/10/2025 227,800
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 28/10/2025 34,700

IV DECLARAGIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en e! informe anexo, dentro del pericda de cobro.

2.- Que realicé el pag

3.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasién al sefialado contrato.
A

o de la Seguridad Social por el valor que exige la Ley, pago del cual anexc copia simple.

\
FIRMA DEL CONTRATISTA . /O'V\(‘{L\ HCW!D’\

N°. IDENTIFICACION: CC: 39096676




Clase Aportante Sucursal Principat Dirsccion Cludad-Dopartamento | Teléfono | Exonacade SENA e
ICBF
PRINCIPAL CALLE 46 8 CRA 65 5 SANTAMARTA WAGDALENA preern Ho
Pago {
| owsmara | Valor 1
O §442,800
CF ] RIESGOS ] PARAFISCALES
18C Aporte Codigo {Dias| 1BC Aporte Dias) 18C Aporte
Centro de Trabisjo PRINCIPAL { 1 Afitindos) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 0 50 51,423,500 534,700 50 50
Ciudad: SANTA MARTA Deepto: MAGOALEMA { 1 Afilados) $1,425,500 $227,800 51,423,500 $178,000 s0 0 $1,423.500 534,700 0 50
e Jremacra vmem fpre [ 1,423,500 e » 51,403,500 §178,000, a P w| wid» 51,423,500 S| 0 s »|
[Total _ Afiliados( 1) Rdutwmat S s | B oo AL o : bt o (RO 005 NI IS 4 o (NN
Pagina 1 de 2 2025/10/28 03:18 PM



smen General de Pago

s

Sucursal Principal Direccion

Cludad-Departamento

Teléfono

mx_:'u. CALLE46 B CRAEY 6

SANTA MARTA-MAGDALENA

g

COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1
ARL [ADMINISTRADORAS: 1) 1
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 & 1
EPS (ADAUMISTRADORAS: 1) 1
NUEVAEP.S. EPSO3T 900,156,264 2 1

$227,800

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

$1,200 » 0
$1,200 50
$200 $0
$200 50
S900 S0
$900 0

$229,000
$229,000
$34,900
534,900
$178,900
$178,900
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ACTA FINAL

ACTA FINAL DEL CONTRATO NO. CD20253205 DEL 2025

NO. DEL CONTRATO

CD20253205 DE 2025

NOMBRE DEL CONTRATANTE

ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

NOMBRE DEL CONTRATISTA

HERRERA PION YANETH JUDITH

NO. DE IDENTIDAD

39096676

PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE

OBJETO DEL CONTRATO ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA E.S.E
HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

VALOR TOTAL DEL CONTRATO $ 4.200.000 (CUATRO MILLONES DOSCIENTOS MIL) M / CTE

FORMA DE PAGO £l HUIMB cancelarad al CONTRATISTA en( 2 ) pagos por valor de $ 2.100.000 parciales
de conformidad con el informe de las actividades contractuales realizadas, P(evia
certificacién de cumplimiento de expedida por parte del supervisor del contrato

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

CcDpP 1106 ‘ §

REGISTRO PRESUPUESTAL 3828

FECHA DE ACTA DE INICIO AGOSTO 4 DE 2025

FECHA DE TERMINACION CONTRATO 30 DE SEPTIEMBRE DEL 2025

ADICION

CDP DE LA ADICION 2022

REGISTRO PRESUPUESTAL DE LA ADICION | 5479

PLAZO ADICION 1 MES :

FORMA DE PAGO ADICION 1 PAGO POR VALOR DE $2.100.000..

FECHA DE TERMINACION DE CONTRATO
CON ADICION.

31 DE OCTUBRE DE 2025.

VALOR ADICION $2100000
VALOR FINAL DEL CONTRATO $ 6.30,Q_.QQ():"($NE;I'S‘MILLONES TRESCIENTOS MIL PESOS ) M / CTE
SUPERVISOR DEL CONTRATO BEATRIZ HELENA CAAMARNO LEON

Entre los suscritos, BEATRIZ HELENA CAAMARNO LEON mayor de edad, identificado(a) con la cédula de ciudadania
numero 39.073.365 expedida en Santa Marta, obrando en calidad de P.E.U.F. PISQUIATRIA quien actia como
supervisor del contrato CD20253205 DEL 2025 por otra parte HERRERA PION YANETHJUDITH identificado con la cedula
de ciudadanfa No. 39096676 en su'condicion de contratista se reunieron para firmar acta de finalizacion de contrato.

Por Gltimo el hgspitél,se declara que no existe emolumento alguno entre las partes y con todo concepto respecto
de lasobligaciones mutuas pactadas en el contrato prestacion de servicios en referencia.

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

SUPERVISOR, CONTRATISTA,

YoM Aawer Q :
BEATRIZ HELENA CAAMA HERRERA PION YANETH JUDITH
CC8.742.789 39096676
Proyectd: Yu%;:‘n;a(/cm M
Apoyo Administrativo




