*ﬁ . Codigo: GJC22F | Version: 1

& JVB FORMATO INFORME DE SUPERVISOR

SULID MENDEZ FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/01/2024
BARRENECHE

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
IDALBIS LEONOR CREUS MARTINEZ identificado con C.C. 36560482

[ Fecha de Diligenciamiento:  |2026-04-27 |

| DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

r 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.

[ N°CONTRATO:  |CD20261570 [ RP:  [2211 Eacor 437 [
[ VALOR TOTAL DEL CONTRATO: [7.800.000,00 [ VALOR DE HONORARIOS PERIODO: |2.600.000,00 |
[ FECHA DEL ACTA DE INICIO: [2026-03-20 [ FECHA DE FINALIZACION: | 2026-05-31 B
[ NOMBRE DEL SUPERVISOR: [LIZETH PAOLA CARDENAS ZAMBRANO ({]

{UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: | UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
- II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

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

lll. VERIFICACION DE AC;I’IVIDAD“ES DESARROLLADAS

AV CUMPLIM[EQTO DE REQUISITOS

1. El contrato se encuentra debidamente legalizado: Sl

2. El contratista autorizo que los impuestos que debe cancelar para |a legalizacion del mencionado contrafo le sean
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades: S

3. Que el contratista presento satisfactoriamente las oblig.faciones 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 obli%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: S|

Teniendo en cuenta lo antériqr. en mi calidad de supervisof doy visto bueno para el respectivo pago correspondiente 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

Pagina 1



IDALBIS LEONOR CREUS MARTINEZ
36560482

CARRERA 16E #7A-51
3002772045

IDALBISCREUS65@GMAIL.COM

DATOS PERSONALES

EEecha:de.Diligenciamiento: | 2026-04-27 ]
[ "NOMBRES:Y Y APEEEIDOSH:| IDALBIS LEONOR CREUS MARTINEZ |
DOCUMENTOZ ] 36560482 ]
CARRERA 16E #7A-51 |, TEEEFONO]3002772045 ]

' ||DALBISCREUSG5@GMA1L COM B

A7 CD20261570 |
[ PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION GOMO AUXILIAR
DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA
E &.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

Z: EECHAUNICIOz 2| 2026-03-20 [EEFECHAEINALES 2026-05-31 |
f &V@[_@R CONTRATO; 7.800.000,00 /ALORAPAGAR [2.600.000,00 ]
MNOQWQ‘”&CO&SJM@NAR‘?]—AVNIENDA B TIPO:DE GUENTA: - [Ahorros _|', NOECUENTA: " [550117100082686
“GDP “ADIGIONZ| A __ [:2RP.- ADICION:Z|N/A “VALORADICION: -2 #20,00 I
"PERIODQIOBIETO:DE'COBRO 52| Abril |

i BJET@*DEI?‘C@NT ' €
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C.C./36560482 expedida en SANTA MARTA
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CELEERADO ENTRE LA E.5.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
IDALBIS LEONOR CREUS MARTINEZ

CON C.C N* 36560482

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO: LA ESE HOSPITAL UNIVERSITARIC JULIO MENDEZ BARRENECHE

PRESTAGION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMC AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. I CD20261570 1 DE FECHA | 20/03/2026
3 Iy TOITRTY
tratal

{TEM {Tiohan sar aat tne man loe acthiddodor acansificar dal Ahlataslal
19 lap ia oportuna, cuando ae requl hacer los procadimlentos y labores proplas dek aundliar da onfermatia wn cualquier serviclo dela ES.E
2 |Chservaclén y roporte da signos de alarma presentados por sus paclentas
3 [Informar(as fallas do material y equipo de sarvicios, al fder mis corcane.
4  |Participar v los prog: da Manza oy servicio para d 0o de p | Proportl jontacién al paciente y familiar
5 queTa |r ™ uw:r:u: :u::l m“::nuow i i TOTTET ¥ . o Loy o WS bucm:u TUDET ST & n:mjmu Ll L

farmidad ronlo blacldnnarls ng itk th {taria bils ificday B: he Al \! i ln sarzntla . el Ermeicl; oha narlils nuaasine gut eafldadt & idonaldad
6 |Realizar asepsia general semanaly diaria cuando egresa el pacients, reglstrar en el formato correspondients.
7 [Clasificar, ordenar y controlar las lencer{as da los serviclos 2 efectos de repesiclon do ropas y da vestuar factondndose con los servicios de lavandedd:
8 [Realizar una adecuada segragack de los elementos de protecclén p J, resid phalarios qua se generen do la i6n de lox pacientes, da cualquisr otro p lento y manefo de repa sucks
9  |Reclslr, reglstrar op te los el tos dep i6n p Iy cumpliy con el correcto usode estos. Diligenclar fas fonmat queridos en los servicios
10 |n Tlar12s actividades definldas de acuerdo a contratackén defl nldo porparies con las agend blogld ]
44 [Realizar notas de Enfermeria a paclent Ignados en fos tiampos reglamentadas
42 |Preparar ¢l cusrpo del paclanta faflecido y sntragar al familiar todas las p fas p tes dal mistna, do que 3o realice de manara resp ¥ confi alospr blecld
13 [informarx1a enfermera y médico defestada doelos pacientes relaclonados asu 3
14 [Realizar ol seguirsiento da la correcta Istraclén dalos med tos bafo [2 supervislén de la ank garzntizands 4§ cemplimlento de los p fos establocidos y ol blanaatar del pacients
15 |Reallzar todas y cada una de lzs acilvidades que ‘asigne ol suparvisor del contrato ¥ lzs demds que d Ine ¢l Gurente, y que se duriven da las nwcasidades de s ES.E.
' T INEORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: | 4647953634 OPERADOR: | sol
lCONCEPTD DEL PAGO ENTIDAD FECHA DEPAGO VALOR PAGADO
SALUD: COOSALD 2410412026 $218.900
PENSION: NIA NA 50
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 24/04i2026 T $42.700

IV.DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del petlodo de cobro.
2. Que raalicé el pago de ka Segquridad Social por el valor que exige ! Ley, pago del cual anexo copla simple.
4.~ Que autorizo los Impuestos a que estoy obligado a pagar, por opeasion al sefialado contrato.

L0
[Pyands ca iy rrornana dalac abl i dal dpatny

Anexar evidencias folograficas yfo documentales que soporten las actividades realizadas en ¢l perlodo catrespandiente

FIRMA DEL CONTRATISTA: / A‘,, . ,

N, IDENTIFIGACION: : 36560482




I TIPO EMPRESA!
FORMA DE PRESENTAGKIN:

APORTANTE EXONERADO PASO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFOGRMA TRIZUTARME

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

e

ST R By | ¢

PLANELA VALDR

34 3 210
TET . ORGP £ SRR

CATTACKIN

VALOR PAGADO

CERLnn)

$219.

bt g MY,

R LR

“\iu

ar dgc?‘q\

202604724 10:02 AM  USUARIO: S01 CC108283M07S

[ ] T HRTASEIMAIT P 2 )+ ¢ REbRet PRIRYIET T RN T 1§k, | WERMRAARYA AFF R A GTTE I PRI FioEERt, ]
g g R T IR PR s |3 L SUEHILAT R R T AR o O & B H
™o SUBTPY | SALARIO | TG DE| § ! CENTRO OTAL BC TOTAL | TOTAL | TOTAL TOTAL | TOTAL
g e b fh e ok o 12815 =2
H TRABAL
= Bk NO g $ 2184 $q J5SEOLAY | § 42 44 30 34 50 390 +d
FONTRATO
PRETTACIM
b
POTGOu
[TOTAL PAGADO] $ 262.000
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