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‘+:l s Codigo: GJC22F |  Version: 1
At FORMATO INFORME DE SUPERVISOR
g:’ct: Enhséugﬁ FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/01/2024

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
ROCIO DELPILAR ABRIL RAMIREZ identificado con C.C. 57415318
[ Fecha de Diligenciamiento:  [2026-04-27 |

I. DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERA (O)
PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA E.S.E HOSPITAL

[ OBJETO DEL CONTRATO:

UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.
[ N CONTRATO:  |CD20261413 | RP:  ]1983 [ COPYEI ] 437 |
[ VALORTOTAL DEL CONTRATO:  [11.100.000,00 ] VALOR DE HONORARIOS PERIODO: [3.700.000,00 |
| FECHA DEL ACTA DE INICIO:  [2026-03-19 [ FECHADE FINALIZACION: _ |2026-05-31 |

[LIZETH PAOLA CARDENAS ZAMBRANO |

|

| NOMBRE DEL SUPERVISOR:
| UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: | UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA

Il. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
[ VALOR CONTRATO CON ADICION: _ 0,00 |

[ COP-ADICION: [N/A | RP-ADICION: [N/A
Il VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

1. El contrato se encuentra debidamente legalizado: S|

2. El contratista autorizd que los impuestos que debe cancelar L§:ara la legalizacion del mencionado contrato le sean
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades: Sl
Que el contratista presenté satisfactoriamente las oblif_.i_agilones contractuales, los cuales pueden ser verificados en

3.
el informe anexo y en su respectiva carpeta contractua
4. Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aponqg,al—sis&?na/dfi; seguridad social y de
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002: 81—
|

Teniendo en cuenta lo anterior, en mi calidad de supervisor doy \;r'jré'tq}buenb'pa_ra_-'.ei'_'iré_spécﬁ\;b pago correspondiente a

Mot

periodo del mes de Abril

V. FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS ACTIVIDADES

£
a@(ﬁf 5%7
LIZETH PAOLA GARDENA BRANO

1082957906
UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA

Pagina 1




ROCIO DELPILAR ABRIL RAMIREZ
57415318
CALLE 12 32B 20
3114223374
RPILAR914@GMAIL.COM
o TBEES - E o)
- CUENTA DE COBRO !,_
DATOS PERSONALES
[Fecha de Diligenciamiento: | 2026-04-27 |
[ NOMBRES Y APELLIDOS: |ROCIO DELPILAR ABRIL RAMIREZ |
| DOCUMENTO: 57415318 |
[ DIRECCION:  |CALLE 12 32B 20 [ TELEFONO: [3114223374 |
\ CORREO ELECTRONICO:  |RPILAR914@GMAIL.COM |

afio gravable

Manifiesto bajo la gravedad del 1uramento que en Ia declara
2025 no tomaré costos y deducciones :

n_m’cifs._"6EL_'cdﬁTRA:Tﬁ;o¥'PEh'i'ODb'. OBJE

[ N° CONTRATO: - [CD20261413 |
[ OBJETODEL CONTRATO: _ |PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERA (O) J

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

"FECHAFINAL: |2026-05-31

[ RP:  [1983] CDP: [437 | FECHAINICIO: [2026-03-19

|
%
NG CUENTA: 91200734235

[ VALOR CONTRATO: = |11.100.000,00 |  VALORA PAGAF ]3.700.000,00

[ BANCO A CONSIGNAR: | BANCOLOMBIA | .z.=_"r_|9.o DE CUENTA: [Ahorros ]

[CDP-ADICION: [N/A [ RP-ADICION: [NA [ 'VALORADICION: ~ [0,00 [
| PERIODO OBJETODECOBRO: =~ [Abril |

o coo fof

ROCIO DELPILAR ABRIL RAMIREZ
C.C. 57415318 expedida en CIENAGA




*ﬁjwia |comao: ascnir
T : FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO Eﬁ:&:&,,, ARk FIml
CELEBRADD ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
T ROCIODEL PILAR ABRILRAMREZ — ==
CON C.C N°|57.416.318
| INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE serviclos
PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES cOMO ENFERMERA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EM LA ESE. HOSP"{LJ

OBJETO DEL CONTRATO:
| UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

CcD202681413 . DE FECHA INICIO [ 181312026
T | =

ICQNTRITD OE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES Neo.

ol funcionamiento de los servicios de acuerdo a los planes y programas establecidas

Planear, organizar, dirigir, realizar las gestiones necesarias para lograr
Realizar Rondas de Segundad de Paciente diaria Idenlifi cacian de paciente, Venop Equipos ivos, segregacion de residuos hospitalarios, arden y 3580 de los
Servicios,

ba da Enfl ia.

Verficar la aplicacien de listas de cheguao para el control @n la prevencion de infecciones y p
de los auxliares de anfermeria,

Velar por el cumplimiento de los protocolos, procesas y formatos de los diferentes servicios, ejemplo, el ingreso y salida
euentre bien organizada los sitios de trabajo.
chinico, censo, registros estadisticos, planes de asi

Comprobar la realizacion de la asepsia en los diferentas servicios y que se an
Vigilar y controlar el uso adecuade de los registros de enfermernia (expedients

1
2
3
| 2
| S
6 gnacion, rotacion, aic.) y asegurar la
actualizacion diaria de los regislros en el tablero de camas reservadas.
7
8

I

Detectar la dad de jal/equipn de los servi y gesti fa adguisicion.

verificar que se cumpla con la nofificacion inmeadiata de los eventos adversos ylo incidentas que se presenten an |a stencion del paciente.

,_9 “Tverficacian de la preparacion adecuada de los estudios ¥ cirugia.
" 40 |verificar el registro de las curaciones de |as enfermeras asistenciales
ij Asistir a las reuniones y rondas madicas y de enfarmeria de su area para esiar al
| 12 |Realizar la Notificacion de darios y realizar renda conjuntamente can el area de mamenimiento.

43 |Informar por escrito, dianamante & coordinacion los inconvenientes pr en cada servicio.
Proporcionar atencion de enfermeria a pacientes hospi ins segun las idades fisicas, i siolagicas. psicold)
atencion de enfermeria.
15 | Apoyar en el Manejo y contral de material y equipo en la atencion del paciente.
16 |Diligenciar y entregar histonas clinicas a facturacién de pacients que tengan © Jresos en &l orden
17 |Cumplir con &l diligenciamienta de las RIPS, formatos, instrumentos de conirel seguimianto, evaluacion, de la ESE
18 |Verificar el correcto diligenciamienta del formato de SIVIGILA.
Actualizar Kardex y tarjetas de medic de do alos
noche) etc. o -
20 |Administracion de medicamentos de acuerdo al protocolo instilucional.
s de proteccion personal y manejo de ropa sucia.
to de las mi zegun |2 secuencia establenida per la Unidad Funcional de Enfarmeria.

1anto del proceso de alencion y cuidado de los pacientas.

gicas y sociales szgin los establecide en =l plan de

os diferentes wurnas (comdo,

i dos por médica tratante en 1a avolucion y ordenas médicas, en I

21 |Supervisar y cumplir con la correcta segregacin de los elamento

22 |Debe realizar un informe detallado sobre las actividadas das y el pli
Biomadicos con los que cuenta el servicie, hacer las respectivas anotacionas a que hallan lugar sea

Fpoyar en la supervision e Inspeccian oportuna al carro de pare, equipos
diariz y quincenal.
24 |Gestionar |a infarmacian, yio docum

enlas fisicos, drdenes de procedinientas gue se gensre en &l senvicio de acuerdo a la nacesidad del paciente y normatividad.

Garantizar que la prestacién de servicio abjeta del contrata cumplan estrictamente con las isticas y r ias descritas en &l p documento, 13s cuales se

25 |deben ajustar a las normas de calidad de conformidad con lo astablecide por la E.S.E Hospital Universitario Julio Méndsz Bamenache. Adicionsimants |3 garantia de los
gan su calidad g icloneidad.

servicios ofrecidos debe permilir que estos manten
a resolucion 3280 de 2018, de manera que se garantice |a efectiva y oportuna atencion defi nida en |a Ruta Integral de Atencion Materna

Mortalidad Materna y Estrategia Hospital Padrino, segun su competencia. S =

26 Cumplir con lo establecido en I
\Perinatal, Plan de Aceleracién para la Reduccion dela

[ 27 _apamar al personal asistencial (ef 1f ) sobre?u ian de implante sub dérmice y aplicacion de 1 stodos de peion, -
Il INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: 9501772394 OPERADOR: APORTES EN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
sALUD: SALUDTOTAL | 10/412026 § 218.900
PENSION: COLPENSIONES 10/4/2026 $ 280.200 2|
IRIESGOS LABORALES: POSITIVA 10/4/2026 § 42,700
V.DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Oue desarrollé as actividades descritas &n el informe anexo, dentro del perioda da cobro.
2. Cue realice el pago de la Segunidad Social por &l valor gue exige |a Lay, pago del cual anexo copia simple.
por ocasién al sefalada contrato, — o

3.- CQue aulorizo los impuestos a gue sioy obligade & pagar,
V. ANEXOS R e e
Cuando se requiera coma una de las obligacionas del contralo)

Anexar evidenclas fotograficas yio documentales gue soporien |as actividadas realizadas en el periodo comespondients ae
FIRMA DEL CDNTRATISTJ\% //Z,,' ,.://;4,/.« I?a’:;i,/ﬁm'mf

i -

i T




. aportes Resumen General de Pago

|dentificactén | & Taron Soctel Clase Aportante Sucursal Principsl Direccion Crided-Departamento Teléforio | Exonerado SENA ¢

ABDE. RAMIREZ ROCIO DEL PILAR INDEPENDIENTE PRINCIPAL colle 12¥325-20 SANTA MARY A-MAGDALENA BT o

DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E YALOR A PAGAR
. INCAPACIDADES

1 b 50
COLPENSIONES 25-14 500,336,004 7 1 $280,200 5400 3o $280,600
ARL (ADMIESTRADORAS: 1) § 542,700 5100 50 542 500
POSITIVA COMPAR]A DE SEGURDS 1423 860,011,153 & 1 542,700 5100 50 $42 800
EPS (ADMBNISTRADORAS: 1} 1 528,500 $300 s $21%,200
SALUD TOTAL EP<0O2 800,130,907 4 i $218,900 $300 50 219,200

1 58 S0




Resumen General de Pago

Jdentificacién | &v Rexon Soctel Clate Apartante Sucursst Principal Davectites tedad-Depertsments Toléfono ?éﬂf
o s AESE DAMRET ROOD DEL PLAR DDEPBDIENTE RNCPAL fealle 2032520 SANTA ARTA-AGDALENS. 14225374 e
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION B ,
Pertede Cave Tipo Feche Pags
Pensién |  Selwd Sngc Plansita Plantiis ntte Pago Col Dtes Mor Vaboe
wegs |xoses  |umern WOTTLISE i 20260408 02604010 BANCOLONEL,. . 554z 600
LIQUIDACION DETALLADE DE APORTES L
EMPLEADO PENSION ~ SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
Ho. | Ment¥ficaciin | Membrez | Codige |Dias ®e Aporte Codige {Dias B Aporte [e ey Codigo [Dins [ iporte = Aporze
Contro de Trabajo: PRINCIPAL ( I Afllados) $1.750.905 $280.200 $1.750.905 $218.900 o S0 s §1.750.90% $42.700 £
Chafind: SANTA MARTA Degte: MAGDRIENS { 1 Aflados) $1.750,%05 $280.200 $1.750,%05 $218,900 ; §¢ jd $1.750.50% $42.700 t
T_ T T.!.B va ﬁ 170,505 P 517000 $318.990 % P $1.7% %4 sa.xel o ©
Total Afiliados{ 1} $1.730,905 $200,200 $1.750,90% 218,900 5o s $1.750.905 $42.700 ]




