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

NAYIBIS DELCARMEN SALAZAR BARRIOS identificado con C.C. 57460545
o |2026-0427

[ Fecha de Diligengiamients. 12727 ———

. DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
TION COMO PUIAILIAR

L OBJETO DEL CONTRATO: PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GEST e
DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES =X LA
SENECHE.

E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARFE ;

[ N°CONTRATO:  |CD20261262 | RP: [1919 | coP. a3
[ VALOR TOTAL DEL CONTRATO: _ [7.800.000,00 | VALORDE HONORARIOS PERIODD. | 259009050

[ FECHA DEL ACTADE INICIO: |2026-03-18 [ FECHA DE FINALIZACICH: J20260531 |
| NOMBRE DEL SUPERVISOR: [LIZETH PAOLA CARDENAS ZAMERANO 1

[UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: [UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
Il. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

[ COP-ADICION: [WA__| RP-ADICION: [N/A | VALOR CONTRATO COM ADICION: 10,00

Ill. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

IV. CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS

El contrato se encuentra debidamente legalizado: SI

2. El contratista autorizd que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contralo le sean
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion o2 actividades: Sl

Que ¢l contratista presentd satisfactoriamente las obliqaciones contractuzles, los cuzles pueden ser varificados en
el informe anexo y en su respectiva carpeta contractuzl: Sl

4. Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los apories al sistema de seguridad social y de
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002: SI

Teniendo en cuenta lo anterior, en mi calidad de supervisor doy visto bueno para el respectivo pago comrespondiente al
periodo del mes de Abril

-

V. FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS ACTIVIDADES

LIZETH PAOLA CARDENAS ZAMBRANO
1082957906
UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
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NAYIBIS DELCARMEN SALAZAR BARRIOS
57460546

MZ 7 CASA 8 LIBANO
3002720977

NASALAZAR11@HOTMAIL.COM

CUENTA DE COBRO

DATOS PERSONALES

| Fecha de Diligenciamiento: [2026-04-27

|_NOMBRES Y APELLIDOS: |NAYIBIS DELCARMEN SALAZAR BARRIOS

[ DOCUMENTO: [57460546

| DIRECCION: _ [MZ7 CASA 8 LIBANO | TELEFONO: [3002720977
| CORREO ELECTRONICO: [NASALAZAR11@HOTMAIL.COM

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

UL

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

[ N° CONTRATO: |CD20261262 |
| 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: [1919] CDP: [437 | FECHAINICIO; [2026-03-18 | FECHAFINAL: [2026-05-31 |

| VALOR CONTRATO:  [7.800.000,00 | VALORAPAGAR:  ]2.600.000,00 |

| BANCO A CONSIGNAR: [davivienda | TIPODE CUENTA: [Ahorros | No. CUENTA: [117100082496

[ CDP - ADICION: [N/A_ [ RP-ADICION: [NA | VALOR ADICION: 10,00 |

[ PERIODO OBJETO DE COBRO: | Abril B
FIRMA

Navisis Srlcsor

NAYIBIS DELCARMEN SALAZAR BARRIOS
C.C. 57460546 expedida en SANTA MARTA




1 * @ CODIGO: GJC23F
“ 1 \VERSION: 003
1 REVISION
S FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO o |
BARKENECIHE PAGNA 148 1 |

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
NAYIBIS DEL CARMEN SALAZAR BARRIOS
CONC.C N° 57,460,546
I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
{ PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES

OBJET :
PUEL G ASISTENCIALES EN LA ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. CD20261262 l DE FECHA INICIO 18/MARZO/2026
II. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

ITEM ; =

E (Deben ser coherentes con las actividades especificas del objeto del contrato)

1__|Garantizar la presencia oportuna, cuando se requiera hacer los procedimientos y labores propias del auxiliar de enfermeria en cualquier servicio de la ESE

2 |Observacion y reporte de signos de alarma pr por sus p

3 __|informar las fallas de material y equipo de servicios, al lider mas cercano.

4__[Participar en los programas de ensenanza en servicio para desarrollo de personal Proporcionar orientacién al paciente y familiar .
Garantizar que la prestacion de servicio objeto del pl: i con las isticas y referencias descritas en el presente documento, las cuales se deben ajustaraias

§ |normas de calidad de conformidad con lo establecido por la E.S.E Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche. Adicionalmente la garantia de los servicies ofrecides debe permitir que estos
mantengan su calidad e idoneidad

& Realizar asepsia general semanal y diaria cuando egrese el paciente, registrar en el formato correspondiente

ntrolar las lencerias de los servicios a efectos de reposicion de ropas y de vestuario relacionandose con los servicios de lavanderia

7__|Clasificar, ordenar y co
iduos hospitalarios que se generen de la atencién de los pacientes, de cualquier otro procedimients y manejo de

8 |Realizar una ad gregacion de los el de proteccion personal,

ropa sucia.
los el de proteccié Iy cumplir con el correcto uso de estos. Diligenciar correctamente los formatos requeridos en los servicics

9 [Recibir. regi opor
10 [Desarrollar las actividades definidas de acuerdo a contratacion definido por partes con las agendas establecidas mensuales
11 IRezlizar notas de Enfermeria a pacientes asignados en los tiempos reglamentados

12 |Preparar el cuerpo del paciente fallecido y entre. ar al familiar todas las pertenencias personales del mismo. asequrando ue se realice de manera respetuosa y conforme a los proces mertas

13 linformar a la enfermera y médico del estado de los pacientes relacionados a su competencia.
Realizar el seguimiento de la correcta administracion de los medi bajo la supervisién de la enfermera, garantizando el cumplimiento de los protocolos establecides y &l bienestar dei

i paciente.
15 _IRealizar todas y cada una de las actividades que asigne el supervisor del contrato y las demas que determine el Gerente, y que se deriven de las necesidades de la ES.E
. 1il. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
OPERADOR: | _ APORTES EN LINEA

No. DE PLANILLA: ] 9501978089

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR FAGADO
SALUD: FAMISANAR 14-Apr-26 213300
PENSION: PORVENIR 14-Apr-26 280,200
RIESGOS LABORALES: POSITIVA ARL 14-Apr-26 42700

IV.DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desamollé lzs actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2.- Que rezlicé el pago de la Seguridad Social por el valor que exige la Ley, pago del cual anexo cepia simple,

3.- Que autonzo los impuestos 3 Gue esioy obligado a pagar, por ocasién al sefalado contrato,
; V. ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)

Anexar evidencias folograficas ylo documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo corespondiente

FIRMA DEL ¢ il
CONTRATISTA: ’ No._,\lo?s So\oaov 5.

[N, IDENTIFICACION: s 57,460,546




s gportes
@ enlinea

Resumen General de Pago

-
o

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacton dv Razon Soclal Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Cludad-Departamento Telefono nuo_aﬁﬂﬂ SENA e
CC 57460548 SALAZAR BARRIOS NAYIBIS DEL CARMEN | INDEPENDIENTE. PRINCIPAL €129 82 12 SANTA MARTA-MAGDALENA 9553555 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensidn Satud Pago Planilta Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
202603 2026-01 91000007 9501978089 1 2026704714 2026704714 | BANCO DE OCCIDENTE 0 mm:.-ew_
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES ]
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES _.
No. | identificacion Nombres Codigo [Dias 8¢ Aporte Codigo |Dias! 18C Aporte Codigo [Dias 1BC Aporte Codigo |Dias 18C Aporte 153 Aporte |
INCT) reg.905 0.200 390 E 20 3 A a5 2 0
Ceatro de Trabajo: PRINCIPAL { { Afitiadas) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 218,900 0 so 1,750,905 542,700 5o 53/
Cirdad: SANTA MARTA Depto: MAGDALENA ( 1 Afiladas) $1.750,908 $280,200 $1,750,905 $218,900 so so $1,750,905 $42,700 so sa|
| _nn _48,}& _r_;u.nz»:ua TEE 0 51,750,905 280,200 | ersar7] 30 51,750,905 $218,900 o ) 50 w] » $1.7%0,905 @70 » N
Total Afiliados( 1) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $0 1] $1,750,905 $42,7%0 50 52
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