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oo = FORMATO INFORME DE SUPERVISOR
JULID MENBEZ FECHA DE UL TIMA REVISION: 16/01/2024

BARRENECHE

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
ROSA MARIA DANIES CERVANTES identificado con C.C. 51885549

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

l OBJETO DEL CONTRATO: PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMOC AUXILIAR
DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA
E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

N° CONTRATO:  [CD20261607 | RP: | 2031 [ COP: 437
VALOR TOTAL DEL CONTRATO: _ |7.800.000,00 [ VALOR DE HONORARIOS PERIODO: |2.600.000,00

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

NOMBRE DEL SUPERVISOR: [LIZETH PAOLA CARDENAS ZAMBRANO |

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: | UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA |
H. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

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

|

-

lil. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS - - \}7\9

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 cancealar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades: S|

3. Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligiaciones 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 oinEaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002: S|

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

V. FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS ACTIVIDADES

g%%()/b‘

LIZETH PAOLA CARDENAS ZAMBRANO
1082957906
UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
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ROSA MARIA DANIES CERVANTES
51885549

CRA 25 NO 46B-42 SANTA CRUZ
3156342359
ROSADANIES2@HOTMAIL.COM

CUENTA DE COBRO

DATOS PERSONALES

Fecha de Diligenciamiento: |[2026-04-27
NOMBRES Y APELLIDOS: |ROSA MARIA DANIES CERVANTES

DOCUMENTO:; 51885549
DIRECCION: CRA 25 NO 46B-42 SANTA CRUZ TELEFONO: [3156342359
CORREO ELECTRONICO: | ROSADANIES2@HOTMAIL.COM

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

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

N° CONTRATO: CD20261607

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: J2031] CDP. [437 | FECHA INICIO: 12026-03-19 | FECHAFINAL [2026-05-31 |

{___VALOR CONTRATO:  [7.800.000,00 | VALOR A PAGAR: [2.800.000,00 |

| BANCO A CONSIGNAR: [DAVIVIENDA | TIPODE CUENTA. [Ahomos | No. CUENTA: [ 117100079¢ 21

| COP - ADICION: [N/A_ | RP-ADICION. |NA | VALOR ADICION: [0,00 |

[ PERIODO OBJETO DE COBRO: [ Abril ]
FIRMA

/ .
ran 1
ROSA MARIA DANIES CERVANTES
C.C. 51885549 expedida en SANTA MARTA
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CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y

ROSA MARIA DANIES CERVANTES
GON G.C N° 51.885.549

1. INFORMACION GENERAL DEL. CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

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

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

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. CD20261607 DE FECHA INICIO 19/3/202%

i ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERICDO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

{Deben ser coherentes con las actividades especificaa del objeto del contrato)

Garantizar In pressncia opottuna, CRANGC M Mqiters kecer los procadimiantoy ¥ iabores proplas del auxifer da o cualquier servicio de g ES.E

ObBTvALIGN ¥ reporte de signoe de samia presentados por sus pecientes

1
2
3 Informar ias falias o8 material y squipo de servicios., af lider e cercano,
4

Participar sn los L] =0 servicko para o paraonal P il pacients \y taenlliar

¥
P E.3.E Hozpital Julld Mieded . In gurartin de los servicios ofrocidos debe parmitir que astos mantengan eu calldad » idoneldad,

GARIDLLZAT QUS I PrEstacion oq Servicio oblets del comtrsto cumplan [ A dencrMas an ol presenis documentc, e cuales se deban ajuslar a lua RONNAS 24 cHiGET 3 conformiced con ko aatabipcide

8 Rualizar asapsia general vemansl y disrls cusndo eghiee o pacients, reginisar en o formato tormespondiants.

Claaificar, ordenar y cONMIGMIT IEs NGeAas 0e S8 Servicios 4 STBCIOE G4 IHORICION 6 FaPAY ¥ 0e WITILATO, M4CIONENAOsE con 108 FETVICKR die lavandania,

B Realizar una delos de #én parsanal, rmiduce hospialariox qus sv ganeren de le stencidn da (o pacientes. ¢e cusiquisr ot procad innemo y menago de ropa sucks,

9 Racibir, rglatrar b by de PperEsnal ¥ CURtplh con o comecta Uso da extos. DIgenciar comeiamants lon formatos requerides en los aervitios

10 Daszrroliar 34 sctvidadss definidan de scuerda  contratacion defnido por parias con Mk #gendas esiablecicdas mensuries

11 Rializar notas de Entermera 2 packnin asignades an & Hempot reglamentadon

12 Preperar sl cuerpo dui paciente alecido y entregar al Famiflas lodas s p dei misma, quu & restice de manem ¥y iy b

13 Informara k ¥ Midlico del s 4w

14 Reatizar ¢ saguimienta di ia comcts il 6 it Jork Bajs kb suparvi de ln anfy X ! dalos ¥ H DIsNaStar del paciente

15 Reaaliza; todan ¥ CA08 Une da tas actividedes Qe azigne o) Sapeniast del contrato y baa demiés qua eurimine ol Garente, y que 8 tariven 04 s necesidades de i ESE

(. INFORMACIKON DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANN.LA: I 9501972489 OPERADOR: APORTES EN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SALUD TOTAL TiI2026 $ 18.900,00
PENSION: PROTECCION __Tiaiz02¢ '
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 71412026 3 42.700,00

V.DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

t.- Que dasarrollé fas actividades descritas en ef informe anexn, deniro del periodo de cobro.
2 - Que raalicé ef pago de la Seguridad Social por el valor que exige |a Ley. paga gal cual anexc copia simpla.
3.- Que autanzo Ios impuestos a qua estoy obligado a pagar, por ocasion al seflatado contrato,

V. ANEXOS
{Cuando 6 requiera como una de las obligaciones del contrato)

Anaxar evidencias fotograficas yio docurnentales que soporten las actividades realizadas en el periado correspondiente

FIRMA OEL CONTRATISTA: z P
- N
LYY JorreHed L7
{N". IDENTIFICACION: R el T
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| DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Sacial Clase Aportante Sucursal Principal Direceion Cludad-Departamento Teléfong Exonerado SENA e
ICBF
CC 51885549 DAMIES CERVANTES ROSA MARIA INDEPENIHENTE FRIMCIPAL KR 15 485-42 SANTA MARTA-MAGDALENA 5555555 si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Ciave Tipo Fecha Pago
Persion Salud Pago Planitia Planilia Limite Page Banco O1as Mora Valor
2026-03 2024-03 1600000025 9501972489 ' 1026/04/14 1016/04/07 | BANCO DE BOGOTA 0 524,600
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD [« RIESGOS PARAFISCALES
Ne. | ldentificactn Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo | Dias 1BC Aporte Codige {Dias 18C Aporte Codigo [Dias, BC Aporte Dias 15C Aporte
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) 50 30 51,750,908 $118,9%00 50 $0 $1,750,90% $42,700 50 50
Civdad: SANTA MARTA Depto: MAGDALENA { 1 Aftilados) $0 i0 $1,750,90% $118,900 50 $0 $1,750,50% 542,700 50 $0
1 _nn _ﬂ.-m.ro “upzu ROSA _ H ) 50 sl ersod 3o 51,740,805 §218,900 [} 56 6] 1w 30 51,740,905 sa2,700f 0 50 ©
Total Afiliados( 1) s0 50 «..uu_.._..ouu $218,900 0 §0 $1,750,%0% §42.700 50 0
Pagina 1 de 2 2026/04/07 11:13 AM
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DATOS GENERALES DEL APDRTANTE ]
ldentificacidn dv Razon Sociil Clase Aportante Sucyrsal Principsi Bireccion Cludad-Departamentao Teléfono mxo_..n.._uMMm SENA e
CC 51B8554% DAMIES CERVANTES ROSA MARIA INDEPENDHENTE. PRINCIPAL WAL 25 46B-42 SANTA MARTA-MAGDALENA 5555555 si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Facha Page
Pensidn Saiud Pago Plantia Planitia Limite Pago Banco Dias Mora Vaior
1026-02 1026-03 1000000025 9501972485 } 026/04/14 1026/04 /67 { BANCO DE BOGOTA 0 §261,800

RESUMEN DE PAGO

ARL (ADMINISTRADORAS: 1} 1 542,700
POSITIVA COMPASILA DE SEGURDS 14-23 860,011,153 & 1 $42,700 0 50 542,700
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) t $218,900 50 50 5218,900

SALUD TOTAL EPSOQ2 800,130,907 4 1 $118,%60 50 s0 5218,%00

2026/04/07 11:13 AM
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Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccién

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la} Sefior{a) DANIES CERVANTES ROSA MARIA identificado(a) con GG numero 51.885.549 se encuentra afiliado(a} en
Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 01 de mayo de 1999 y sus recursos se encuentran distribuidos como se
enuncia a continuacion, de conformidad con lo consagrado en el Decreto 2373 de 2010 asi:

1. E1 100% al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION CONSERVADOR

Esta constancia se expide a peticion del(la) interesado(a) el dia 31 de enero de 2026.

Cardialmente,

v

i i
!

Cesar Mauricio Aubad Echeverry
Equipo Soporte para Clientas

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los preductos mencionadas anteriormente.

. “8i desea verificar |z veracidad de esta informacién comuniquese con nosotros:
Asesor Virual Pronto en nuestro Portal Weab www.proteccion.com y App o comunicarse con la Linea de Servicio en:
Bogota (601) 482 33 64 — Medellin (604) 510 90 99 - Cali (602) 386 00 80 -

o llémanos desde tu co

Barranguiila (605) 319 78 99 - Cartagena (605) 642 49 99 — WhatsApp +57 310 220 5575
mputador desde cualquier lugar del mundo ingresando a https:h'customers.wo!kvox.com!ciicktocalilproteccioni
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