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CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
YAMILES ESTHER OSPINO AREVALO identificado con C.C. 36719325

| DAToé DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

5 - i Sl o i Wy - ~

5 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.

. NOMBRE DEL SUPERVISOR: =

- OBJETO DEL CONTRATO

~-“N° CONTRATO:

. VALOR TOTAL DEL CONTRATO: . --VALOR'DE'HONORARIOS PERIODO: ' |1.462.500,00
FECHA DEL ACTA DE INICIO:' . FECHA DE FINALIZACION: ' . |2026-05-31
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1. EI contrato se encuentra debldamente Iegallzado SI

El contratista autorizé 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 ejecucidn de actividades: S

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

4. Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de
parafiscales, tal como exnge el articulo 50 de la ey 789 de 2002: SI
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V FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS ACT|VIDADES

o

LIZETH PAOLA ARD NAS ZAMBRANO
1082957906
UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
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YAMILES ESTHER OSPINO AREVALO

36719325

CALLE 8 KRA 14 #7B - 76 BARRIOP EL PRADITO

3045377636

YAMILESOSPINO75@GMAIL.COM

CUENTA DE COBRO
DATOS PERSONALES
Fecha de Diligenciamiento: [2026-04-27
NOMBRES Y APELLIDOS: |[YAMILES ESTHER OSPINO AREVALO
DOCUMENTO: 36719325
DIRECCION: CALLE 8 KRA 14 # 7B - 76 BARRIOP EL| TELEFONO: [3045377636

CORREO ELECTRONICO:

YAMILESOSPINO75@GMAIL.COM

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

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

N° CONTRATO:

CD20261850

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: 2424 CDP: 437 FECHA INICIO: [2026-04-13 FECHA FINAL: [2026-05-31
VALOR CONTRATO: 5.200.000,00 VALOR A PAGAR: 1.462.500,00
BANCO A CONSIGNAR: |BANCO OCCIDENTE | TIPO DE CUENTA: ‘Ahorros No. CUENTA: |870956455
CDP - ADICION: | N/A RP - ADICION: |N/A VALOR ADICION: 0,00
PERIODO OBJETO DE COBRO: | Abril
FIRMA

YAMILES EEZTHER OSfINO AREVALO

C.C. 36719325 expedida en SANTA MARTA
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CODIGO: GJC25F

I H J\/B VERSION: 002
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ACTA DE INICIO DEL CONTRATO NO. CD20261850 DEL 2026

- ———= — e = ——————————r————

[ NO. DEL CONTRATO CD20261850 DEL 2026

NOMBRE DEL CONTRATANTE ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
NOMBRE DEL CONTRATISTA | OSPINO AREVALO YAMILES ESTHER

[NO. DE IDENTIDAD 136719325

PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO
AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES
ASISTENCIALES EN LA ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO
_ : | MENDEZ BARRENECHE

VALOR TOTAL DEL. CONTRATO [ CINCO MILLONES DOSCIENTOS MIL PESOS M/L. !SS 200.000)
EL HUJMB cancelara al CONTRATISTA,2 cuota(s), por valor de DOS
MILLONES SEISCIENTOS MIL PESOS M/I. ($2.600.000), de
FORMA DE PAGO conformidad con el informe de la ejecucion de las actividades

| OBJETO DEL CONTRATO

contractuales realizadas, previa certificacion de cumplimiento expedida
por parte del Supervisor del contrato
| PLAZO DE EJEC UCION Previa legalizacion del contrato sin exceder 31 de MAYO de 2026.
LCDP_ VaaTs < b 8
| REGISTRO PRESUPUESTAL 2424 ;
SUPERVISOR DEL CONTRATO | SUBGERENTE CIENTIFICA

Entre los suscritos, LIZETH CARDENAS ZAMBRANO, mayor de cdad, identificado(a) con la cédula de ciudadania
numero 1.082.957.906, obrando ¢n calidad de SUBGERENTE CIENTIFICA quien actia como supervisor del contrato
CD20261850 por otra partc OSPINO AREVALO YAMILES ESTHER cn calidad de contratista quienes se reunen para

dar inicio al contrato en mencidn, cuyo objcto es ¢l mencionado en la parte superior del presente documento.

Para constancia s¢ firma por las partes, en la ciudad de Santa Marta a los 15 Dias, del mes de ABRIL del aio 2026.

SUPERVISOR, CONTR}\TISTA

!7&( ( [ J )
LIZET ARDEN@ ZAMBRANO OSPINO AREVALO YA ES ESTHER
C.C 1.082.957.906 CC 36719325

M( /.}a. Alba
Fru Alh nlr:un o Enfermena
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CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y

YAMILES ESTHER OSPINO AREVALO
CONC.CN° 36.719.325

. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

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

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. CD20261850 DE FECHA INICIO 15/04/2026

IIl. 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)

Garantizar la presencia oportuna, cuando se requiera hacer los procedimientos y labores propias del auxiliar de enfermeria en cualquier servicio de la E.S.E.

Observacion y reporte de signos de alarma presentados por sus pacientes.

Informar las fallas de material y equipo de servicios, al lider mas cercano.

B (w0 |-

Participar en los programas de ensefianza en servicio para desarrollo de personal Proporcionar orientacion al paciente y familiar.

Garantizar que la prestacion de servicio objeto del contrato cumplan estrictamente con las caracteristicas y referencias descritas en el presente documento, las cuales se deben ajustar a las normas de calidad de
conformidad con lo establecido por la E.S.E Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche. Adicionalmente la garantia de los servicios ofrecidos debe permitir que estos mantengan su calidad e idoneidad.

Realizar asepsia general semanal y diaria cuando egrese el paciente, registrar en el formato correspondiente.
Clasificar, ordenar y controlar las lencerias de los servicios a efectos de reposicion de ropas y de vestuario, relacionandose con los servicios de lavanderia.

Realizar una adecuada segregacion de los elementos de proteccion personal, residuos hospitalarios que se generen de la atencion de los pacientes, de cualquier otro procedimiento y manejo de ropa sucia.

W (03 |~ (v |Cn

Recibir, registrar oportunamente los elementos de proteccion 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 contratacion definido por partes con las agendas establecidas mensuales.

11 Realizar notas de Enfermeria a pacientes asignados en los tiempos reglamentados.

12 Preparar el cuerpo del paciente fallecido y entregar al familiar todas las pertenencias personales del mismo, asegurando que se realice de manera respetuosa y conforme a los procedimientos establecidos.
13 Informar a la enfermera y médico del estado de los pacientes relacionados a su competencia.

14 Realizar el seguimiento de la correcta administracion de los medicamentos bajo la supervision de la enfermera, garantizando el cumplimiento de los protocolos establecidos y el bienestar del paciente.
15 Realizar 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 E.S.E.

lIl. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA:

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: NUEVA EPS

PENSION: COLPENSIONES

RIESGOS LABORALES: POSITIVA

IV.DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

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

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

o Gy

FIRMA DEL CONTRATISTA: YAMILES ESTHER OSPINO AREVALO
N°. IDENTIFICACION: C.C. 36.719.325
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Hacienda

@) POSITIVA

COMPANSIA 01 SIS

CERTIFICADO DE AFILIACION

POSITIVA COMPANIA DE
SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de la afiliacion en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencio que,
YAMILE ESTHER OSPINO AREVALO identificado(a) con CC 36719325 registra la siguiente

Informacion.

Datos de la Relacion Laboral

Fecha de inicio de cobertura: 16-04-2026

Estado Afiliacion: ACTIVO

Fecha inicio de contrato: 15-04-2026

Fecha fin de Contrato: 31-12-2026

Tipo Vinculacion: TRABAJADOR INDEPENDIENTE

Clase de Riesgo: 3
Actividad Economica: 3861001

Datos del empleador

HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ
BARRENECHE - NI. 891780185

'_”“-
) - -
-l TERL » s -

Esta certificaciéon se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 15 dia(s) del mes de Abril de 2026.

E Cordialmente,

Vb em e g

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

Potiiva COmpaes 00 Seguos S A
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Presonta slguna discapacidad o una condicién discapacitante  SI( ) NO( )
Bi respondi6 en la casilla SI. Mencione cual es:
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1. Inicia Proceso de Oficina de Contratacdn J
Contratacion o Firma de (Personal de OPS) 6 A 6'314_
pclos administralivos Talento Humano vYor (Tarsn .
(Personal de Planta) (personal nombrado) ‘
2 Induccién de Talento Dra. Ana Carolina yfo &Lu.ur),{u. ———
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I""a. lndum&\dds::;d'“ [ k S
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[ I - L PO 7
6. Inguccion en la | 1
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de enfermedades - CIE, Estrella Zambrano 030 am.
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contrasena / intranel I
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@ Banco de Occidente "

CERTIFICADO PARA Yamiles .

Mediante la presente CERTIFICAMOS que YAMILES ESTHER OSPINO AREVALO identificado con
C.C. numero 36.719.325 es cuentahabiente del BANCO DE OCCIDENTE desde el dia 19 de

septiembre de 2025 con la Cuenta de Ahorros 870956455 y el TAG AVAL @OCYOA32501 con saldo
actual de $ 1,492.44, los cuales a la fecha se encuentran activos y vigentes.

Por lo anterior podemos afirmar que |a mejor carta de presentacion de: YAMILES ESTHER OSPINO
AREVALO es ser un "cliente activo de Banco de Occidente”.

Expedimos esta certificacion hoy 21 de enero de 2026
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