‘%—.—{ s 2 Codigo: GJC22F Version: 1

F D FORMATO INFORME DE SUPERVISOR
%ﬁéﬁt_ggl% FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/01/2024

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
JENIFER VICTORIA NUNEZ PEREA identificado con C.C. 1082985907

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

|. DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

L OBJETO DEL CONTRATO: PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERA (O)
PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA E.S.E HOSPITAL

UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

| N°CONTRATO:  [CD20261417 | RP: [2154 [ CDP: [437 |
| VALOR TOTAL DEL CONTRATO: _ [11.100.000,00 [ VALOR DE HONORARIOS PERIODO: [3.237.500,00 ,
[ FECHADEL ACTADEINICIO:  [2026-03-19 [ FECHADE FINALIZACION:  [2026-05-31

| NOMBRE DEL SUPERVISOR: [LIZETH PAOLA CARDENAS ZAMBRANO |

[UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: [ UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA |
e : " II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

[ CDP-ADICION: [N/A_ | RP-ADICION: [N/A | VALOR CONTRATO CONADICION: _ [0,00 |

- Ill. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

IV. CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS
1. El contrato se encuentra debidamente legalizado: Sl
El contratista autoriz6 que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucién de actividades: Sl

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

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
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LIZETH PAOLA CARDENAS ZAMBRANO

1082957906
UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
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JENIFER VICTORIA NUNEZ PEREA

1082985907
DG 35 #8-14 MAMATOCO
0000

JENIFER-ARIES@HOTMAIL.COM

CUENTA DE COBRO

DATOS PERSONALES
Fecha de Diligenciamiento: |2026-04-27
NOMBRES Y APELLIDOS: [JENIFER VICTORIA NUNEZ PEREA
DOCUMENTO: 1082985907
DIRECCION: DG 35 #8-14 MAMATOCO TELEFONO: |0000

_ CORREO ELECTRONICO:

| JENIFER-ARIES@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:

CD20261417

OBJETO DEL CONTRATO:

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

[ RP:  [2154] CDP:

[437 | FECHAINICIO: [2026-03-19

FECHA FINAL: _[2026-05-31 |

| VALOR CONTRATO:  |11.100.000,00 | VALOR A PAGAR: |3.237.500,00 ]

[ BANCO A CONSIGNAR: [BANCO DE BOGOTA| TIPO DE CUENTA: _|[Ahorros | No. CUENTA: [439232745 |

[CDP-ADICION: [NA_ | RP-ADICION. [N/A | VALOR ADICION: 10,00 : 1

[ PERIODO OBJETO DE COBRO: [Abril — |
FIRMA

Teniter Nurez P

JENIFER VICTORIA NUNEZ PEREA
C.C. 1082985907 expedida en SANTAMARTA
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e o o CODIGO: GJC23F
y JVB ) VERSION: 003
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO FECHA DE ULTIMA REVISION:
O 22/08/2024
BARRE:(EECHE PAGINA 1 de 1
CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
JENIFER VICTORIA NUNEZ PEREA
CON C.C N° 1082985907
I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERA (O) PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA
OBJETO DEL CONTRATO: ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE. =
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No, CD20261417 | DE FECHA INICIO 19/3/2026
ITEM Il. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser coherentes con las actividades espacificas del objeto del contrato)
1 Planear, organizar, dirigly, realizar Las gestiones para lograr el e los serviclos de acuerdo a los planes y programas establecidos.
2 Realcar Rondas de Seguridad de Paciente diaria; &n de paciente, Equipos Invasivos, de residuos orden y aseo de los servicios
3 Verificar la aplicacién de listas de chequeo para el conliol en la prevencién de Infecciones Y procesos bisicos de Enlermeria,
4 Velar por el cumplimiento de los protocolos, procesos y lormalos de los diferentes servicios, ejemplo, el Ingreso y salida de los auxiliares de enfermeria.
5 (Comprobar la realizacién de la asepsia en los diferentes servicios yque se encuentre bien organizado los sitios de trabajo,
6 Vigilar y conlrolar el uso adecuado de los tegisiros de enleimetla (expediente clinko, censo, registron estadlaticos, planes de aslgnacién, rotacién, elc.) y asegurar la actualizacidn diarla da los ragisiros an el tablero de camat rarervadas.
7 Detectar la necesidad de materialequipo de los servicios y gestionar ka adquisicién,
8 Verificar que se cumpla con la nolificacién inmediala de los eventos adversos y/o Incidentes que se presentan en la alencién del paclante,
9 Verificacién de la preparacién adecuada de lbos extudios y cirugla.
10 Verificar el registio de las delba
11 Asistir a las reuniones y rondas médicas y de enfermer La de su drea para estar al tanto del proceso de atencién y culdado de los paclentes,
12 Realcar la Notificacién de dafios y realizar ronda conjuntamente con el drea da mantenimiento,
13 Informar por escrito, di a én los en cada servicio.
14 atenclén de a pacientes segin las. flskcas. é y soclales segin los eslablecido en el plan de atencién de enfermeris
15 Apoyar en el Manejo y control de material y equipo en ka atencion del paciente.
16 Diligenciar y entregar historias clinicas a facluraci én de pacienle que lengan egresos en el orden establecidos,
17 Cumplir con el diligenciamiento de los RIPS, formatos, de control, do la ESE.
18 Verdicar el coirecto dligenclamiento del formato de SIVIGILA
19 Actualzar Kardex y Larjetas de medicamentos de acuerdo a los cambios efectuados por médico tratante en la evoluclén y ordenes médicas, en kos diferentes tumos (corrido, neche) etc.
20 Administracién de medicamentos de acuerdo al protocolo institucional.
21 Supervisar y cumplir con la correcta de los de personal y manejo de ropa sucia.
22 Debe realizar un informe detallado sobre Las activi lizadas yel de las mismas, segin la secuencia establecida por la Unidad Funcional de Enfermarla,
23 Apoyar en La supervisién e inspeccién oportuna al cairo de paro, equipos biomédicos con los que cuenta el servich, haces las respeciivas anotaciones a que hallan hugar s ea diaria y quincenal
24 la ylo fisicos, érdenes de procedimientos que se genere en el servicio de acuerdo a la necealdad del paciente y normatlvidac,
Garantiar que la prestacién de sarvicio objelo del contralo cumplan estrictamente con las caracler lsticas y teferenclas descritas en el presente documento, las cuales se deben ajustar a las normas de calidad de conlormidad con lo establecido
25 por la ES.E Hospital Julio Méndez B hy i la garantia de los sevicios olrecidos debe permitlr que estos mantengan s calidad e idoneidad.
Cumplir con lo establecido en la resolucién 3280 de 2018, de manera que se garanice La electiva y oportuna atencibn definida en la Ruta Integral de
26 Atencién Matemo Perinatal, Plan de A paralaR 6n de la Mortalidad Materna y E Hospital Padrino, segin su competencia,
27 Capacitar al personal sobre 6n de implante sub dénmico y de métodos de
28 ia 2 de tinua, y &n da procesos de Induccién y relnduccién,
29 Las demis que determine el Gerenle, ¢l Supervisor y que s& deriven de las necesidades de s E.S.E. Hospital Julio Mendez B,
Il INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: 4648398413 OPERADOR: sol
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SALUD TOTAL 241412026 $ 218.900
PENSION: PORVENIR 24/4/2026 $ 280.200
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 24/4/2026 $ 42.700
? 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 obligada a pagar, por ocasion al seiialado contralo.
V. ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligaci del contrato)
Anexar evidencias fologréficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el perfodo correspondiente
/d/ ] dimez P
FIRMA DEL CONTRATISTA: enifer Nuw :
N°. IDENTIFICACI ON: 1.082.985.907
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

DATOS GENERALES DEL APORTANTE ] DATOS GENERALES OE LA PLANILLA
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA  NUMERO DE IDENTIFICACION: 1082985907 || NOMERO PLANILLA: 4548398413  TIPO DE PLANILLA:
NOMBRE O RAZON SOCIAL: JENIFER VICTORIA NUNEZ PEREA || peciono COTIZACION OTROS MES marzo ANO 2026 PERIODO COTIZACION SALUD:
CIUDAD/MUNICIPIO: SANTA MARTA  DEPARTAMENTO: MAGDALENA || piss DE MORA: 18
DIRECCION: DIA 35 # 8-14 MAMTOCO  TELEFONO. 9999999 || cecHA PAGO :.Ezsi.x.. NUMERO AL ON:
TIPO APORTANTE 02INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE *
TIPO EMPRESA: PRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA: Comarcio al por mayor de compuladores, equipo par
FORMA DE PRESENTACION UNIcCo
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
TOTAL APORTES A PENSION _
ADMINISTRADORA | | APORTES VOLUNTARIOS | FSP MORA
NOMBRE | FNGICONZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE __|__SOLIDARIDAD | SUBSISTENCIA | _ COTIZACION FsP APORTES
30301-PORVENIA I 1 | 'S 280 2 sq sq sq sq s asod sq 5 280.2¢
UBTOTALES: z $280.2¢
TOTAL APORTES A SALUD £
ADMINISTRADORA rCARACDAD PORY LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
COTIZANTES|  NUMERO NOMERO VALOR VALOR A _
NOMS3RE NI VALOR PAGAD
coDIGO 0 AITORLIAGION VALOR |\ romizacion|  VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES] COTIZACION ADRES: APORTES MORA DESCUENTO
PS002 PS002-SALUD TOTAL 1 | sq T X 1 sd S 218. s s 2.70q sa $218.9 52.7 sq
UBTOTALES: $218.9 $2.70 s
—SIIT =
ANNNC T
DYV Sdnar
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES' .
ADMINISTRADORA T e es INCAPACIDAD IRP ~ 1 SALDO A FAVOR | LIQUIDACION | TOTALES
CODIGO | = NOMSRE 1 : IMERO AUTORIZACION VALOR [PAGO A OTROS RIESGOS| PLANILLA T VALOR ] COTIZACION | I | MORA | DESCUENTO VALOR PAGAD

423 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S A i 1 1 sq sq | sd s b.xm S 42 Nﬂ S sq

SUBTOTALES: sa270q Sl sq

#% LIQUIDACION DETALLADA APORTES'

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
212 <2 SALUD ccF SENA [ 1c8F | €S/
EFEH JAPORTES | 5|
PO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE “M zZ ol HEE WW s|%5|3 Z|w Q |af = Sl You aor
"1™ e HEFEEE = 2 8¢ EREEAR VOLUNTARIOS 1/ vALOR| TOTAL TOTAL [  18C TOTAL [ TOTAL [ TOTAL
i s Fsicol m>c5_omw mm ZlEpapnR B3B8 5) 2 RE)e I RTAREAY (COTIZACION| poges | APORTE hPORTESS ADMIN | oORTENPORTEAPORTEAPOI
= -
8[3| ¢
Ec =3 $1750503 NO $28021 R Normal s218 Sq 218 Se2.709 | sd sq  s9
prE <
ENIFER  FONTRATO
ICToAI
pe
Eemncios
ffoTAaL PAGADO] $5
L
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