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CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
MIGUEL DE JESUS GAMARRA BARRIOS

CON C.C N° 1,082.981.430

. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

e ————————————————————————————————————————— =
PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION CCMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES ENLAESE. |
HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

OBJETOQ DEL CONTRATO:
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. €D20261320 DE FECHA INICIO 181312026
ITEM 18 Ac;{II\'IDADEs REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
el {Doben ser coherentes con las actividades especificas del objeto dol contrato)
1 Garanlizar la presencia oportuna, cuando se requiera hacer los procedimientos y labores propias del auxiliar de enfermeria en cualquier servicio de la E.S.E
2 Observacion y reporte de signas de alarma presentados por sus paclentes.
3 Informar las fallas de material y equipo de servicios, al lider mas cercano.
4 Participar en los programas de ensefianza en serviclo para desarrollo de personal Proporcionar orientacién al pacients y familiar
Garantizar que la prestacién de servicio objela del conlralo cumplan estrictamenle con las caracteristicas y referencias descritas en el presente documenlo, las cuales
5 se deben ajustar a las normas de calidad de conformidad con lo establecido por la E.S.E Hospital Universitario Julioc Méndez Bamreneche. Adicionalmente la garantia de
los servicios ofrecidos debe permitir que estos mantengan su calidad e idoneidad.
6 Realizar asepsia general semanal y diaria cuando egrese el paclenle, regislrar en el formalo correspondiente.
7 Clasificar, ordenar y controlar las lencerias de los servicios a efectos de reposicion de ropas y de vestuario, relacionandose con los servicios de lavanderia.
8 Realizar una adecuada segregacién de los elementos de proleccién personal, residuos hospitalarios que se generen de la alencién de los pacientes, de cualquier otro
procedimiento y manejo de ropa sucia. =
9 Recibir, registrar cportunamente los elementos de proteccidn personal y cumplir con el correcto uso de estos. Diligenclar correctamente los formatos requeridos en los
servicios
10 |Desarroliar Ias actividades def nidas de acuerdo a contratacién defi pido por parles con las agendas establecidas mensuales
11 Realizar notas de Enfermerlia a paclenles asignados en los tiempos reglamenlados
12 Preparar el cuerpo del paciente fallecido y entregar al familiar todas las perlenencias personales del mismo, asegurando que se realice de manera respetuosa y
conforme a Ios procedimienlos establecidos.
43 |Informar a la enfermera y médico del eslada de los pacientes relacionados a su compelencia.
14 Realizar el seguimiento de la correcta administracion de los medicamentos bajo la supervisidn de la enfermera, garantizando el cumplimiento de los protocolos
establecidos y el bieneslar del paciente.
15 Realizar todas y cada una de'las actividades que asigne el supervisar del contrato y las demas que determine el Gerenle, y que se deriven de las necesidades de la
E.S.E. L
No. DE PLANILLA: ] 9501886644 OPERADOR: APORTES EN LINEA
CONCEPTO DEL PAGQ ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS 13/4/12026 H 218,900
280,200
PENSION: PORVENIR 13142026 $
42,700
RIESGOS POSITIVA 131412026 . ; $ 1

LABORALES: _ — e T
== _ 1 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 valar que exige la Ley, pago del cual anexo copia simple.
3.- Que autorizo los impues!os a que esloy

obligade a pagar, por ocasién al sefalado corilrato.
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V.ANEXOS
{Cuando sa requiera como una de las obligacionas del contrato)

Anexar evidenclas fotograficas y/o documentales que soportan las actividades realizadas en el periodo comespondiente

FIRMA DEL CONTRATISTA:

N°. IDENTIFICACION:

C.C. 1.062.981.430




MIGUEL JESUS GAMARRA BARRIOS

1082981430
CALLE 34 N* 21 ALTOS CERRO PRIMERO DE MAYO

6054346262
JESUSGAMARRABARRIOSGB@GMAIL.COM

CUENTA DE COBRO

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

| NOMBRES Y APELLIDOS: [MIGUEL JESUS GAMARRA BARRIOS
| DOCUMENTO: 11082981430

| DIRECCION: |CALLE 34 N2 21 ALTOS CERRO PRIMER TELEFONO: [6054346262
[ CORREO ELECTRONICO: | ESUSGAMARRABARRIOS66@GMAIL.COM

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

__II_——l—-l—»——|

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

| N° CONTRATO: | CD20261320 |

| 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: [1957] CDP: [437 | FECHAINICIO: [2026-03-18 [ FECHAFINAL: |2026-05-31 |

[ VALORCONTRATO:  |7.800.000,00 [ VALOR A PAGAR: |2.437.500,00 |

[BANCO A CONSIGNAR: [BANCO CAJA SOCIAL TIPO DE CUENTA: [Ahorros | No. CUENTA: [24108687143

[CDP-ADICION: [NA___| RP-ADICION: [NA | VALOR ADICION: 10,00 |

| PERIODO OBJETO DE COBRO: [Abril |
FIRMA

e

MIGUEL JESUS GAMARRA BARRIOS
C.C. 1082981430 expedida en SANTA MARTA
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} ~;i::l - Codigo: GJC22F |  Version: 1
AN e FORMATO INFORME DE SUPERVISOR
ﬁﬁﬁ Eﬁﬁ’:‘g&% FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/01/2024

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
MIGUEL JESUS GAMARRA BARRIOS identificado con C.C. 1082981430

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

l 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: _ [CD20261320 | RP: | 1957 ] CDP: [437

[ VALOR TOTAL DEL CONTRATO: __ |7.800.000,00 [ VALOR DE HONORARIOS PERIODO: _|2.437.500,00
|

|

FECHA DEL ACTA DE INICIO:  [2026-03-18 [ FECHADE FINALIZACION: _ |2026-05-31

NOMBRE DEL SUPERVISOR: [LIZETH PAOLA CARDENAS ZAMBRANO ]
[UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: [UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA ]

Il. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

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

lIl. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

V. CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS

1. El contrato se encuentra debidamente legalizado: Sl

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

3. Que el contratista presentd satisfactoriamente las oblig{aciones 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 exiggel articulo 50 de la %ey 789 de 2002: S|

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

i,

LIZETH PAOLA CARDENAS ZAMBRANO
1082957906
UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
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aportes
enlinea

Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Mentifcaclon | ov Razon Soclal Clase Aportante sucursal Principal Direcclon Cludad-Deg Telét rx u:‘nr“m o
€< WErn a0 GAMARRA BARRIOS MIGUEL DE JESUS INDEPENDIENTE PRINCIPAL CALE34N 2L =1 SANTA MARTA-MAGDALENA nm Ho
DATDS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Pariodo Clave Tipo Focha Paga
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
el 206-0) PYRF L 9501888644 | 2026704110 2006704/13 | BANCO DE OCQDENTE 1 §541,000
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
Mo, | ldentiticacién Nombres Codigo |Dfas 1.1 Aporte Codigo [Dias o Aporie Cadigo |Dias 18C Aporte Codigo |Dlas ([ Aporte Dias 18c Aporte
Cantro da Trabajot PRINCIPAL { 1 Afiiados} $1,750,909 $200,200 $1,750,905 £218,900 50 50 $1,750,90% 542,700 0 0
Cudad; SANTA MARTA Deplo: MAGDALENA { 1 Afiiados) $1,750,90% §280,100 $1,750,%05 $118,900 $0 50 $1,750,90% $42,700 s 50
1 Im |nummn |c.mmumu qu.wl [ » 1,750,905 sis0am)|  Ersoos| 20 -51,750,%5 5218,300 0 %0 | 123 w0 51,750,905 trym| 0 ] 0
Total Aflliados( 1) $1,750,%05 220,200 $1,750,90% $214,900 50 50 §1,750,905 542,700 50 0




