“‘ﬂ A Codigo: GJC22F | Version: 1

) FORMATO INFORME DE SUPERVISOR
IO MENDEZ FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/01/2024

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
LIZETH PAOLA HUMENEZ FAJARDO identificado con C.C. 1085228933

[ Fecha de Diligenciamiento: [2026-04-27 |
. 1.DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO -

OBJETO DEL CONTRATO: - |[PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYQO A LA GESTION COMO AUXILIAR

DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA
E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

N° CONTRATO:  [CD20261572 | RP: [2170 | CDP: [437

VALOR TOTAL DEL CONTRATO: [7.800.000,00 r VALOR DE HONORARIOS PERIODO; - |2.600.000,00

NOMBRE DEL SUPERVISOR: | LIZETH PAOLA CARDENAS ZAMBRANO

|
l
FECHA DEL ACTA DE INICIO:  12026-03-19 | ~ FECHA DE FINALIZACION: |2026-05-31 |
|
|

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: | UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA

1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

[COP-ADICION: [N'/A | RP-ADICION: [N/A | VALOR CONTRATO CON ADICION: - [0,00 |

3

4.

1il. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS‘_ a &,

oY

IV. CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS

El contrato se encuentra debidamente legalizado: Si

El contratista autorizd que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato le sean
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades: S

Que el contratista presentd satisfactoriamente las obliqaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en
el informe anexo y en su respectiva carpeta contractual: Sl

Que el contratista da cumplimiento a sus ob!i%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: Sl

Teniende 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

VO

LIZETH PAOLA CARDENAS ZAMBRANO
1082957906

UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
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LIZETH PAOLA JIMENEZ FAJARDO
1085228933

MZ 43 CASA 3 APTO 201 EL PANDO
4401960
LIZETH.081892@HOTMAIL.COM

CUENTA DE COBRO

DATOS PERSONALES

Fecha de Diligenciamiento: |2026-04-27
NOMBRES Y APELLIDOS: |[LIZETH PAOLA JIMENEZ FAJARDO

DOCUMENTO: 1085228933
DIRECCION: MZ 43 CASA 3 APTO 201 EL. PANDO TELEFONO: |4401960
CORREQ ELECTRONICO: | LIZETH.081892@HOTMAIL.COM

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

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

N° CONTRATO: CD20261572
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:_[2170] CDP. 437 | FECHAINICIO: ]2026.03-10 | FECHAFINAL  [2026705-31 |

| VALOR CONTRATO. _ |7.800.000,00 ] VALOR A PAGAR: [2.600.000,00 ]

| BANCO A CONSIGNAR: | DAVIVIENDA | TIPODE CUENTA. [Ahomos | No. CUENTA: | 488400924160

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

| PERIODO OBJETO DE COBRO: [Abril ]
FIRMA

\,Lﬁ“%_' A tMene)

LIZETH PAOLA JIMENEZ FAJARDO
C.C. 1085228933 expedida en SANTA ANA MAGDALENA




CODIGO: GIC23F
- - VERSION: 003
'L”’“{ j“v B FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO FECHA Df ULTIMA REVISION:
LSO RIE S SE D PAGINA 1 de 1
BARRENECHE

CELEBRADOQ ENTRE LA E.$.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y

LIZETH PAOLA JIMENEZ FAJARDO
CON C.C N” 1.085.228.933

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAGION DE SERVICIOS DE APOYOQ A LA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES

OBJETO DEL CONTRATO: ASISTENCIALES EN LA ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIQ MENDEZ BARRENECHE
CONTRATQ DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. ICD20261572 DE FECHA INICIO 18/3/2028
(TEM IIl. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
{Deben ser coherentes con tas actividades aspacificas de! objeto det contrato)
5 Garantizar l# prassncla oportuns, cuando ss requiers hacsr low proced|misntos y izbores proplas del aurillar de snierme s en cuslquier servicio de la E.S.F

2 Qbservacion ¥ reporte de signas te slarme presantados por sus pachentes

3 {irformar las fallas da material y equipo de serviclos, si fkisr mis cercanc,

4 Participar en ios programas de ensefianza an servicic para deearrollo de pel Prop alp y tamillar

Garantizar que la preatacidn de servitie objeto de? contrats cumplsn sstrictaments con fas carscleristicas ¥ an el p ; 128 cuzles =a deban ajustar u las normaes de calldad de conformidad con ke establedito
5 por la E.5.€ Hospitai Universitario Jullc Méndez Barreneche. Adicionaimenta {a garantiz G lus servicios ofrecidos debe permitic que €510 su calided g

6 Realizar aaepsis genaral samanal y distls cuando agrese ol paciants. raglstrar an ol formeto cormaspondiante.

7 Gl ordensd y 1 b [as de los servicios & sfectos e repoaicidn de ropas v de vest con (o8 de

8 8. Realizar una greg da log ce p P , resid hosp o8 qire s& genoran de la sehckin de los , de otro pi ¥ marejo di rapa suela.

9 Recibir, regiatrar opor los l ton de | ¥ cumplir con 4| Gorrecto uso de estos. Olliganclar correctaments los formetos requaridcs sn Iog sarvicior

10 Desarroliar ias sctividsdes definidas de acuarde a contratacion definide pos partes con as agendas establecikias mensuales

11 Realizar notas de Enfermarla a paciantas aaignatas an loa tempos reglanmwntados

12 Rreparar ot cusrpo el paciente tallecido y entregar ai Tamitar todas las pertenencias personilen dol mismo, ssegurando Gua se reslice da manera raspwtuosa y conferme a los proced mientos aatabiscidos.

13 nfCEMar & la anfarmars y médicc del wstado de Jos amu

14 Raalizar ol ssguimientc de s cormecta de los bajo i supervision de n snfermen, garantizands of cumplimianto de los yel del

15 |Raiizar todas y cada una de las actividedes que saigne s! auparvisor del contrato y law demds qua demrming o Garests, y que se deriven de las reuesidades de is E.5.E.

#Il. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
{No. DE PLANILLA: 4848312772 OPERADOR: sol

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADOD
SALUD: MUTUAL SER 23/04/2026 $ 218.900
PENSION: PORVENIR 2310412026 $ 280.200
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 231042028 $ 42.700

IV.DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrolié {as actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social par el vaior que exige ia Ley, pago del cual anexc copia simple.
3 - Que autorizo los impuestos a que estay obligado a pagar, por ocasion al seflalado contralo.

V. ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)

Anexar evidencias fotograficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

JFIRMA DEL CONTRATISTA:

N°. IDENTIFICACION: \ R oancdss,

e




DATCS QENERALES DEL AFORTANTE

" NPDIBENTIFICACION GETLLA UE CIUDADANIA

NOWBRE O RAZION SOCIAL.

CUDADMUNICIPC, SANTAMARTA
DIRECCH MI M CASA 13
TIPD APORTANTE UR2-HOEPEMNDENTE
TIFQEMPRESA PRIVALA
FORMA DE PRESEN 14O, uniEn

APORTANTE FXOHERAID PAGD APORTES BALUD, SENAF ICBF IREF ORI TRIBITARIAL

ADHIRISTRADKFA

OGO NOMBRE

F3030 Eux-oRvENR’
WATOTALES:
ADMINSSTRADCH A
: RN AUMBHE
Esscan ESSEITASOT. MUT. SER EMPRESA STX, ESE
MSTOTALER: .
) . ADMINISTAACHERA
ctoao : NOMBAE
423 | 1HZIFOHITIVA COMPARIA O SEGUROS S.A
eVETALES: . .

DATOS DEL COTIZANTE

* o FOENTIECA, SUETHFS  SALARIO TISO DE.
DAL T ZANTE BASC ARG

'

3 ez

AT ARG N7
e

P

" reo wd

™ | P
HERVITIOE ' ' L.

0260423 882 AN USUARIO. SO CT108S2A9T)

RUMERO DF I0ENTIFICACION:

O PARTAMENTC
TELEFONG,

CLASE APORTANTE:
ALTHANAD ECONCRMICA

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

2

SOPORTE DE PAGO GENERAL -
Eancoomeva
. DATOB GENERALEN DE LA FLAMILLA |
toRs2zEG3 |
NUMERC PLANILLA. ABABHITTI 11RO DE FLANILLA +INDEPENDIENTES
LIZETH PAGLA fmznwmmﬁm”w PEFRONO COTIZACION DTROS MES. s ARG 26 PERONO COTIZATION SALUD MES mwze ARO w76
° | DIAS DE MORA, [E .
INDEPEn 0  FECHAPAGL lssaminca) DY WIMERE ALTORTACION s
Aetvadadwa reguindoras y facitucat 0 ln aa :
no i’
H
. ) TATAL ABORTES A PENION ) |
; ARORTES VOLINTARIQS s I MOAA ! snz...rmm ’ |
. res | : b |
. No.COTZANTES : ceTECAN | e COTZANTE | SGLOARCAD | SUBBBIENGIA |  LOTEACKN | ror ! PORTES MORA VALOR PAGAIO
[P " a70020 5d sq 14 . 1q 3350 BT T280.700 S50 § 262,700
. i + 0004 sau PR
TOTAL ABDRYES A BALYD .
T INGAPALIDAD FOR - ! !
. ENceRNEDAD HCEHCAATERNGAD S8L.DO A FAVOR ; LIBUIDAGION HORA ‘ CTAES
COTZANTES  NUNEHD © o wowes | : : w T o - VALDR H H ; |
utOREAGoN, YR atomzamon]  VADR P Do CONEACKN oo | coTRAGin prorsi APURTES MoRa | DESCLUENTO VALOR PAGADO !
v 3 H 1 ! 16 5218506 sq fao sd satawd %2000 s § 220400
o I Csramng S aoon .n $amemed
TOTAL APORTER 5 MERQOA PROFENONALES o , . .
| Mo CoTRANTES | INCARACIDAR 2P H SALDi A FavOR i LioUmACHN : -OtAES
H NUMERS AUTORIZACION * VALOR, [PAGQ A CTROS RIESGDS]  PLANILLA VALOR : COTZACION APORTES | MORA | DESCUENTo | VALOR PAGAID i
oo sd T e ! T sarnd 7 vam siw s431
) 1 saard sapd .m ] }..H

LIQUIRACICK DETALL ADA APDATES
) . N EEGUIRIDAD SOCIAL

TOTAL PAGADO:

smﬁh)—cmm

PENEIGN — . BALLO L iwe ’ CeF Tnz» | 1oar | Eske aneD;
Y_ : APORTES [ ! . % !
PO Fai “zo...»unm 3 conao | & !
L I m_ B poTZAHE- s VIRUNTARIOE TS eh :_:ﬂm ADMIN % IBE  COTIZAGION SFc.M )ﬁnﬂwm ALAN e oE S B0 oww rarm, fraTaL | TOTAL AL TOTAL
[ i [HISBTERCIA BOXDAVOA EMPLEADOR, ChpLiaLe] ESPECIAL 70 i DR 2 “ragagy AFORELS : APCR mtuxﬁmb,cﬁ!‘ni R TEAPORTE:
250307 o u_ uu-e.nuL e d R Nomal § 280.200E 85007 34 £ B0 50 §PBMMAZ 90 S10es27083 $ 42,700 : 50 : E sd s s9 so
7053‘1“ *TEp, u.j : i O . 1.7T40.008 FOSITIVA 1.750 808 | : !
. i H MUT SER ' COMANI : : i
_ B N _ [ T ADE ! ,
R . : i X H BOL. ES8 HEGUHON . ¢ .
i | : i : BA :

$ 546.700
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