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HT’B FORMATO INFORME DE SUPERVISOR

S ok
WARKENECHE

FECHA DE ULTIMA REVISION: 160172024

s

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
MILEYDIS ESTHER MENDOZA OLAYA identificado con C.C. 1079884223

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

[ 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:  [CD20261852 | RP: [2451 [ CDP: {437 -7
[ VALOR TOTAL DEL CONTRATO:  [5.200.000,00 [ VALOR DE HONORARIOS PERIODO: [1.625.000,00 |
[ FECHA DEL ACTA DE INICIO:  [2026-04-20 [ FECHA DE FINALIZACION:  [2026-05-31 }7,
[ NOMBRE DEL SUPERVISOR: ~ [LIZETH PAOLA CARDENAS ZAMBRANO =
| UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: [UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA ]
~ I.MODIFICACIONES CONTRACTUALES

[ CDP-ADICION: [N/A [ RP-ADICION: |N/A [ VALOR CONTRATO CON ADICION: 0,00 j

lll. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

i ey IV. CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS

1. Elcontrato se encuentra debidamente legalizado: S|

2. El contratista autoriz6 que los impuestos que debe cancelar para |a legalizacién del mencionado contrato le sean
descontados del valor a cancelar gomo coﬁsta enla declaracign del lnfo?me de ejecucion de actividades: S

3. Que el contratista present6 satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en
el informe anexo y en su respectiva carpeta contractuaq: Sl o p

4. Que el contratista da cumplimiento a i i d idad social y de
parafiscales, tal como exigé) el articulo Ss(l)l?jeo Fah gegg%sdgezn&gz?sl?s apories ol sisioms de. segurca 7

‘Teniendo en cuenta lo anterior, en mi calidad de stipervisor doy visto bueno para el respectivo pago correspondiente al
periodo del mes de Abril JATTS ' R ;

V. FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS ACTIVIDADES
(/) ( 1 / J
ENUNUD
LIZETH PAOLA CARDENAS ZAMBRANO

1082957906
UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA

Pégina 1
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MILEYDIS ESTHER MENDOZA OLAYA

1079884223
CALLE 26 NU,ERO 789 BARRIO LA ESPERANZA
3246091053
mileidysmendoza022022a@gmail.com
CUENTA DE COBRO
DATOS PERSONALES
[ Fecha de Diligenciamiento: |2026-04-27 77
{ NOMBRES Y APELLIDOS: |MILEYDIS ESTHER MENDOZA OLAYA Z
[ DOCUMENTO: [1079884223 a7
|  DIRECCION: [CALLE 26 NU,ERO 789 BARRIO LA ESP| TELEFONO: [3246091053 |
| CORREO ELECTRONICO: | mileidysmendoza022022a@gmail.com G
Manifiesto bajo la gravedad del juramento que en la declaracion de renta del afio gravable
2025 no tomaré costos y deducciones e
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO :
[ N° CONTRATO: |CD20261852 |

DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA

|  OBJETO DEL CONTRATO: PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR
E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

| RP: 2451 CDP: [437 | FECHAINICIO: [2026-04-20 | FECHAFINAL: |2026-05-31 .
| VALORCONTRATO:  [5.200.000,00 [ VALOR A PAGAR: [ 1.625.000,00 Eaan
[BANCO A CONSIGNAR: [BANCOLOMBIA | TIPO DE CUENTA: |Ahorros | No. CUENTA: 916544026 8
| CDP - ADICION: [N/A~ [ RP-ADICION: [N/A | VALOR ADICION: 0,00 )
I PERIODO OBJETO DE COBRO: [Abril :]

FIRMA

/QM\K@M@ Mendozg -

MILEYDIS ESTHER MENDOZA OLAYA
C.C. 1079884223 expedida en PEDRAZA
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porvenir

s6lo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT £00.224.808-8

CERTIFICA QUE:

MILEIDIS ESTHER MENDOZA OLAYA, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.079.884.223, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 24 de Abril del 2026.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

Tenga en cuenta:

En este momento de su vida, lo que mas le conviene es estar en un fondo privado como Porvenir, ¢ por que? porque esta
acumulando semanas, ahorrando dinero y obteniendo rendimiento.
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COOSALUD

CERTIFICA QUE

01 (La) SeAorta) MILEIDIS ESTHER MENDOZA OLAYA Herdfasdy von Chduls de civdadania nsmwy
1079884223 registra en nusatra Dase de Datos en condain de COTIZANTE

[ . Cstaco Afhado Activo

f IPS da starcidn ! MIRED BARRANQUILLA IPS SAS.
Categoria A

i Fecha athaciédn 2)/0472026
Régimen. Contributivo

La presente certficacdn se expide a sohatud del(de la) mteresado(a) @ QUIEN INTERESE . «f 23 ¢e
abrd del 2026. Esta es el Reflejo ce la informacidn registrada en Nuestro sislema de informacin *ery

Observaciones:
® NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS
e No valido para prestacidn do servicios que se realiza entre IPS y EPS
o Puede consultar mas detalle en nuestra pagina web: www.coosalud.com

o Linea permanente 24 Horas 018000515611

Cordialmente,

CMM

CARLOS ALBERTO TORRES SALAZAR
Director de Operaciones ~ Contribulivo
afiliacionescontnbutivo@coosalud.com
COOSALUD EPS

Oficinis Hatsanal 7 Bocagrands Cra. 2da & s1-43%.
Torto emprosanial Grupo Areds, (30 8. 7 Telofano Gansitio
Canagoena « Colombia

.
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= URHY ) 1P
M FORMATO DE INOUCCION ¥ § nezguccnbu A
VAT DEL PUESTO DE TRAD REAER Tantr
Nombre completo Y/ A!(’“ rf ’[ 2 n&\m
. .07 [ ZZ3
Fecha de Ingreso 15/ 0(/ /2 26 Area do Ingreso L.d wacwse |

Sefale con una x sl el proceso es Inducclén

) o Reinduccién ( )

Presenta alguna discapacidad o una condlcién discapacitante  SI( )
Sl respondlé en la caslila Si. Menclone cual es:

NO( )

Nombre dal lider del proceso: (}@QA.C{;&MS %N—Mbm

FIRMA
ACTIVIDAD RESPONSABLE RESPONSABLE HORA
1. Inicia Proceso de Oficina de Contratacién X
Contratacién o Firma de (Personal de OPS) 6 o V'P
actos administrativos Talento Humano

(Personal de Planta)

(personal nombrado)

L

2. Induccidn de Talento
Humano

Dra. Ana Carolina y/o
Persona designada

8:45 a.m.

3. Induccién del éroé de
Seguridad y Salud en el
Trabajo

Grupo de T‘n';abajo ssT

1 9:00 a.m.

J‘/\& X
7

4. Induccion de SARLAFT

y Deis:y Zgi;ﬁ?m E‘

W 10:00 a.m.

§. Inducciénenla

o4
codificacién internacional .

de enfermedades - CIE,
dirigida a Médicos y
especialislas. 1

Eslrella Zambrano

10:30 a.m.

6. Induccién del drea de”
Sistemas, creacién.de:
usuario y asignacion de la
conlrasafia / Inlranel.

Ingeniera Cindy Mattos
yl/o Persona designada

s S— —

2:30 p.m.

7. Enlrega Inventario del drea

(planta)

Sr. Luls Caslro
Almacén

8. Induccidn al Puesto de
Trabajo

Lider de Proceso
6 Supervisor

9. Enlrega del formalo en
Talento Humano o en

archivo de conlratacion

Talento Humano 6
Archivo de Conlratacién
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- CER_AFI_2026026751348

: y
- HPOSITIVA

LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
CERTIFICA QUE:

MILEIDYS MENDOZA identificado con CC. 1079884223 registra la siguiente informacién en el ramo de Riesgos
Laborales:

INFORMACION DEL CONTRATANTE

Nombres y/o Razén HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

Tipo.y Numero de NI - 891780185

Documento

INFORMACION RELACION LABORAL

Fecha de Inicio de Fecha iniclo

A “obertura 2026/04/17 e ireie 2026/04/15

|

i Inde

i A pendiente con Contrato  Fecha de fin

;; Tipo de vinculacién Conirats 2026/12/31

e a s

" ! S::;%Z‘T:;ividad internacion, comprerlmde las
Estado afillacién Acti actividades que consisten

cive principalmente en

Fecha retiro - Estado del contrato Activa

E_ Esta certificacion se expide a los 24 dias del mes de abril del 2026.

Tenga en cuenta que, una vez finalice la fecha de terminacion del contrato, el sistema aplicard automéaticamente el
retiro. Si tiene un nuevo contrato o prérroga, registre la novedad en www.positivaenlinea.gov.co para mantener la
cobertura.

Para verificar la autenticidad de este certificado, escanea el cédigo QR incluido o visita nuestra pégina web.
Selecciona la  opcién  "Validar certificados de  afiliacién" e ingresa el siguiente  cédigo:
CC24042026N1079884223A17461628. Este codigo es valido por un mes.

[EREERICTY Y

Cordialmente,

Gerencia de afiliaciones y novedades ARL
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S. A.
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TR M G R S NN B e S Al N ANt et T i Vi S S TR ol e N e e ]
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| PPRTICE LD

| FREARIELN T B

FORMATO INFORME OE EJECUCION OF ACTIVDASE S DEL CONTRATS

i i i

FELEBRADOENTRE LA ESE HOSPITAL UNIVERS
z ._,’; 5 ; > i‘)'u:"”"‘. _&
‘ cosu:m ummns ,
“;b;w"'*‘ AL DEL CONTRAT D2 #RiST '-" 2 <. , : R
. -mmbsoas&xmmmmaum*mﬁmmaym,mm;ixnm
] : CONTRA | PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENGALLS 5 LA 5.8 BUIRVTAL UNINERGT A0
oD, Sl | JULI0 MENDEZ BASSENFICHE, 2 SRR
conmm'oz‘mm""'m onnssuwaosmmwu ewZﬁ%m{Z mnmum TiRi0h, P

i R AR A P N S SO IAA R

enfomerta en ouaiqwmaoﬂe!aE.SE RS SRS
2 [ Ciasificar, mwymmmumm.dmmwmww;wmn -
relacionandose con 10s servicios de lavanderia, PRI P ISR dtr BT M I s {2 e S Lot
3__ | Informarlas fallas de matenal y quipo e servoos, & Loes mis Cercanc e e R
Pamdparenbcpmgmsummmmmawm. ; o PPN '
4 | paciente y familiar e e e
Ry Obsewadényrepmdodgmdoﬂmmwpuum s 2
Garantizar que la prestacion de senvicio objelo de! contrato cumplan OSMTICtAmente CON las L ateretass §
6 |referencias descritas en el presente documento, las cuales 5o deben ajustar a les normas de caldiad e

conformidad con lo establecido por la E.S € Hospital Universitario Julio Méndez Barenache Adounamanis &

garantia de los servicios ofrecidos debe permitir que estos mantengan su calidad e Wonedad
7__| Realizar asepsia general semanal y diana CUaNGo egrese &l pacients, regisirar en o formaln comespondenis
8 | Realizar una adecuada segregadén de l0s elementos 06 proteccibn personal, residuos hospiisenos us w

eneren de la atencién de los pacientes, de cual otro procadimiento 46 1606 stis
Recibir, registrar oportunamente los elementos ¢e proteccion personal y mmpiu CON Bl CONBO: 186G 08 5808

9 | Diligenciar correctamente los formatos requeridos en los servicios

; Desarro:|ar las actividades definidas de acuerdo a contratacién definida por panes con las agencas estaruriet

| 10 |mensuales

11 |Realizar notas de Enfermeria a pacientes asignados en los iempos r

Preparar el cuerpo del paciente fallecido y entregar al familiar todas ias penenencias W o6t PeETe,

12 | asegurando que se realice de manera respetuosa y conforme a los procegimientos estEiecioos

13 | Informara la enfermera y médico del estado de los pacientes relacionados a su compeienca,

14 |Realizar el seguimiento de la correcta administracién de los medicamentos bao i2 e
garantizando el cumplimiento de los protocolos establecidos y el btenesta: del BCients

15 |R as y cada una de es que asigne el supervisor cel 310y e

Gerente, y que se deriven de las necesidades de la E.S.E ot ) 2
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TN INFORMACION DEAPORTES A SEGURIDADSOCIAL
No.DE PLANILLA: i CERTIFICADO OPERADOR: APORTES EN LINEA

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COOSALUD 218.900
PENSION: PORVENIR ; 280.200
RIESGOS LABORALES: POSITIVA '

= - —

s s it R T e - IV.DECLARACIONES DEL CONTRATISTA e

1.-Quedesarrollé las actividades dcscritas en el informe anexo, dentro del perfodo de cob

2 -~ Que realicé el pago de la Seguridad Sodal por el va!or que e:dge la Ley, pago del cual anexo copia simple.
; al

Anexar evidenda otogrdficas y/o documemals que sopomn las acﬂvtdadcs realizadas en el periodo
correspondiente

FIRMA DEL CONTRATISTA: A\k«dﬁ (42 l03a O)Su-((‘i'

C.C.No. 1.079.884.223
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)
S ACTA DE INICIO A Rt
$IOMeh Y bx 1

ACTA DE INICIO DEL CONTRATO NO. CD20761852 DEL 2036

(RO, DEL CONTRATO CO26381682 DEL 026
NOMBRE DEL CONTRATANTE ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ DARRENECHE
{OMBRE DEL CO MENDOZA A W
NO. DE IDENTIDAD 1075884223
PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION m
ACTIVIDADES
OBJETO DEL CONTRATO AUXILIAR DE EXFERMERIA PARA REALIZAR

ASISTENCIALES EN LA ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO
MENDEZ BARRENECHE

INCO MILLONES DOSCI M
EL HUJMB cancelars al CONTRATISTA,2 cuota(s), por valor de DOS
MILLONES SEISCIENTOS MIL PESOS MA. ($2.600.000), de
conformidad con el informe de la ejecucidn de las actividades
contractuales realizadas, previa certificacién de cumplimiento expedida
por parte del Supervisor del contrato

VALOR TOTAL DEL CONTRATO

FORMA DE PAGO

PLAZO DE EJECUCION Previa izaci6n del contrato sin ex
[ CDP 437

REGISTRO PRESUPUESTAL 2451

SUPERVISOR DEL. CONTRATO SUBGERENTE CIENTIFICA

Entre los suscritos, LIZETH CARDENAS ZAMBRANO, mayor de edad, identificado(a) con la cédula de ciudadania
nimero 1.082.957.906, obrando en calidad de SUBGERENTE CIENTIFICA quien actda como supervisor del contrato
CD20261852 por otra partc MENDOZA OLAYA MILEIDIS ESTHER cn calidad de contratista quienes se reGnen para
dar inicio al contrato en mencién, cuyo objeto es el mencionado en la parte superior del presente documento.

Para constancia sc firma por las partcs, en la ciudad de Santa Manta a los 20 Dias, decl mes de ABRIL del afo 2026.

comn:zE::}b Q/ .,J:;,«u

MENDOZA OLAYA MILEIDIS ESTHER
CC 1079884223 ,

SUPERVISOR,

: MBRANO -
C.C 11082.957.906

Alba

Pro .
Profcpi inistrauvo Enfermeria

@@ @nhujuiomendezt

@\ aaaw.hujmb.gov.co
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