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FORMATO INFORME DE SUPERVISOR 3
JU0 MENDL2 FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/01/2024

DARRENY CHE

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
NICOLE MARIA SALCEDO MORENO identificado con C.C. 1082839751

[ Fecha de Diligenciamiento: _ [2026-03-30 |
I. 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: [cD20261272 | RP: [2039 | CDP: [437 |
[ VALOR TOTAL DEL CONTRATO: |7.800.000.00 | VALOR DE HONORARIOS PERIODO: |2.275.000,001
| FECHA DEL ACTA DE INICIO:  |2026-03-19 [ FECHADE FINALIZACION: _ |2026-05-31 ]
l NOMBRE DEL SUPERVISOR: [LIZETH PAOLA CARDENAS ZAMBRANO _l
[UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES:|UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA T
Il. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
[CDP-ADICION: [NA__| RP-ADICION: [NWA | VALOR CONTRATO CON ADICION: _ [0,00 (
Ill. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
)
IV. CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS
1. El contrato se encuentra debidamente legalizado: S|
2. El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién 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 present6 satisfactoriamente las obliqaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en
el informe anexo y en su respectiva carpeta contractual: Si ]
4. Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones 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 anterior, en mi calidad de supervisor doy visto bueno para el respectivo pago correspondiente al
periodo del mes de Marzo

V. FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS ACTIVIDADES

Qlls,

LIZETH PAOLA CARDENAS ZAMBRANO
1082957906
UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
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NICOLE MARIA SALCEDO MORENO
1082839751

CALLE 11-#19A -54

3194681557
NICOLESALCEDOMORENO@GMAIL.COM

CUENTA DE COBRO

'L DATOS PERSONALES

le [ Fecha de Diligenciamiento: |2026-03-30 =

{smesenfmNOMBRES Y APELLIDOS: [NICOLE MARIA SALCEDO MORENO =
[ DOCUMENTO: . [1082839751 =]
[ DIRECCION: _ [CALLE 11- #19A -54 [ TELEFONO: [3194681557 |
[ CORREO ELECTRONICO: [NICOLESALCEDOMORENO@GMAIL.COM 7

§ 1

ERESrv—erd

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:

|CD20261272 |

[ 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.

j ; [ RP:  [2039] 'CDP: [437 [ FECHAINICIO: [2026-03-19 | FECHAFINAL: [2026-05-31 |
[ VALOR CONTRATO:  [7.800.000,00 | - VALORAPAGAR: |2.275.000,00 =]
& [ BANCO A CONSIGNAR: [ DAVIVIENDA | TIPODE CUENTA: TAhorros | No.CUENTA: |488439746459
P~ ADICION: [N/A | RP-ADICION: [NA | VALOR ADICION: {0,00 |
PERIODO OBJETO DE COBRO:; |Marzo |
70
' FIRMA

TN\ sdledo @

NICOLE MARIA SALCEDO MORENO
C.C. 1082839751 expedida en SANTA MARTA
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CODIGO GICDF
VERSION. 003
FECHADE ULTIMA REVISION 22/08/2024

FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO PAGINA § de 1

CELEBRADO ENTRE LAE.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y

NICOLE MARIA SALCEDO MORENO

CONC.C 4 1082839751

LINFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

'OBJETODEL CONTRATO:

PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES
ENLAE.SE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No.

| €D20261272 I DE FECHAINICIO | 19032026

e
./m:

e v

s " R ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDQ CON EL OBJETOY LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN ELCONTRATO

(Debon ser coherentes con las actividadesespocificas del objeto del contrato) o=

1 | Garantizar la presencia oportuna, cuando se requiera hacer los procedimientos y labores
propias del auxiliar de enfermeria en cualquier servicio de la E.S.E

Observacion y reporte“d.e signos de alarma presentados por sus pacientes

,_

Unformar las fallas de material y equipo de servicios, al lider mas cercano.

Participar en los programas de ensefianza en servicio para desarrollo de personal
Proporcionar orientacion al paciente y familiar

5 |Garantizar que la prestacion de servicio objeto del contrato cumplan estrictamente con las
caracteristicas y referencias descritas en el presente documento, las cuales se deben ajustar a
las normas de calidad de conformidad con lo establecido por la E.S.E Hospital Universitario
Julio Méndez Barreneche. Adicionalmente la garantia de los servicios ofrecidos debe permitir
que estos mantengan su calidad e idoneidad

correspondiente.

¢ |Realizar asepsia general semanal y diaria cuando egrese el paciente, registrar en el formato

7 | Clasificar, ordenar y controlar las lencerias de los servicios a efectos de reposicion de ropas y
e vestuario, relacionandose con los servicios de lavanderia.

¢ |Realizar una adecuada segregacion de los elementos de proteccién personal, residuos
hospitalarios que se generen de la atencién de los pacientes, de cualquier otro procedimiento
y manejo de ropa sucia

o |Recibir, registrar oportunamente los elementos de proteccién personal y cumplir con el
correcto uso de estos. Diligenciar correctamente los formatos requeridos en los servicios

Desarrollar las actividades definidas de acuerdo a contratacion definido por partes con las
agendas establecidas mensuales

Realizar notas de Enfermeria a pacientes asignados en los tiempos reglamentados

Preparar el cuerpo del paciente fallecido y entregar al familiar todas las pertenencias
’person;ﬂes del mismo, asegurando que se realice de manera respetuosa y conforme a los
procedimientos establecidos.

Informar a la enfermera y médico del estado de los pacientes relacionados a su competencia.

paciente.

Realizar el seguimiento de la correcta administracion de los medicamentos bajo la supervision
de la enfermera,

garantizando el cumplimiento de los protocolos establecidos y el bienestar de

Realizar todas y cada una de las actividades que asigne el supervisor del contrato y las demas
que determine el Gerente, y que se deriven de las necesidades de la E.S.E
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TN " InINFORMACIONDE APORTES ASEGURIDADSOCAL
No. DE PLANILLA: |62657796 | s OPERADOR: | COMPENSAR MIPLANILLA.COM |
GRCEPTO DEL PAGO *  ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD; NUEVA EPS 03/03/2026 $218.900
PENSION: COLPENSIONES 03/03/2026 $280.200
RIESGOS LABORALES: PosmVA 0303/2026 $42.700

1- mmummmd Numlm dumddpulododom

2.- Que realicé el pago de la Seguridad Sodial por el valor que exige la Ley, pago del cual anexo copla simple,
3.+ Que autorizo los impuestos a que esloy oblbgado a pagar, por ocasién al sefialado contralo,
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Ogcompen r i miplanilla.com PRANILLA INTEGRADA DESAUTOLIQUIDACION DE ORTES : y :

DATOS DEL APORTANTE DATOSDE CAPUANKEA
™o ] NOMBRE APORTANTE ORECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA WUMERO
ASOC1ADA (DWW WE M ARO) PLANLLA
EXONERADO PA(
cc ezssorsn R 00 CALLE 11919254 | 3194881557 | NICOLESALCEDOMORE: "“"&‘J“"’o’o 62657796
0
FORMA CLASE MOMBRE COOGO DEPARTAMENTO CRUDAD | MUNKC PO PERIOOO SALUD PERIOCO PENSION WO PLAMILLA
UNICA B -‘nm MAGDALENA SANTA MARTA NO 2026-02 202602 '
v - -«
TOTALES POR SUBSISTEMAS ’
semyae TOTALES SALUD - - —_— e 1
Cedigo EPS Nombre NIT uPc al Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora | Total s Pagar | No. Afilisdos
Valor Mora uPC
5 No. Autortzacién | valor No. Autortzacién | Valor Cotizacion
EPS037 Nueva EPS 900156264-2 218.900 o | ) | o o o [ 218900 1
-
TOTALES PENSION
- Cotizacién Aporte Voluntario | Aporte Voluntario Valor Mora | Valor Mora No. -
Cédige AFP Nombre NIT tpmeria pieions Dias Mora | G ~ Total « Pagar
25-14 ¥ Colpensones | 2003360047 280.200 0 . S0 o !
‘ ) > § A
< > 2 ¢ v £ [ <78 5
v ;
TOTALES RIESGOS LABORALES : 7 i s
Codigo ARL Nombre NIT Aportes Otros | ValorNeto | Dias | ValorMora | Subtotal | No.Radicado T
Obligatorta | No. Autorizacién [ Valor Sistemas Cotizacién | Mora | Cotizacién | Cotizacién | Saldo a Faver 3
14-23 Positiva Seguros y 8600111536 42.700 = g | 42700 o /| Vo 142700 ™~ o,
> 4 ¢ L ] 4 ¥ ¢ \ & 3
TOTALES CAJAS ! § 3 S
Cédigo CCF l Nombre NIT Valor Aporte | Dias Mora | Valor Mora Aporte I Total a Pagar l No.Aﬂluo.—I‘__—_-;
: ] ’.' k- < § s v -3
TOTALES PARAFISCALES i TOTALES POR SUBSISTEMA ; %
&)
s ey No. Valor —
Valor Aporte | Dias Mora Valor Mora Aporte | TotalaPagar | No.Afilados Tipo Nopartadus Mry e A | Towtaragar
SENA Sakud 1 218.900 218.900
° | 0 | 0 | [ [ [ Pension 1 280.200 280 200
ICBF Riesgos Laborales 1 42.700 42.700
o | o | o [ ° | o ccF ° ° ~
ESAP Esap ° o o
| | | | IcsF ° o °
MEN o ) )
| I | 1 SENA ° ° ~
TOTALES 3 541,800 541.800

Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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CODIGO GJC2F
VERSION 002
FECHA DE ULTIMA
REVISION 69/172025
PAGINA 1 do 1

ACTA DE INICIO

ACTA DE INICIO DEL CONTRATO NO. CD20261272 DEL 2026

NO. DEL CONTRATO €D20261272 DEL 2026
NOMBRE DEL CONTRATANTE ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
NOMBRE DEL CONTRATISTA SALCEDO MORENO NICOLE MARIA
NO. DE IDENTIDAD 1082839751
PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO
OBJETO DEL CONTRATO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES
g ASISTENCIALES EN LA ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO

MENDEZ BARRENECHE

VALOR TOTAL DEL CONTRATO

SIETE MILLONES OCHOCIENTOS MIL PESOS M/L. (§7.800.000)

EL HUJMB cancelard al CONTRATISTA,3 cuota(s), por valor de
DOS MILLONES SEISCIENTOS MIL PESOS M/I. ($2.600.000), de

FORMA DE PAGO conformidad con el informe de la ejecucion de las actividades
contractuales realizadas, previa certificacion de cumplimiento
expedida por parte del Supervisor del contrato

PLAZO DE EJECUCION ;f;;? legalizacidn del contralo‘sin exceder 31 de MAYO de

cop 437

REGISTRO PRESUPUESTAL 2039

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 actia como
supervisor del contrato CD20261272 por otra parte SALCEDO MORENO NICOLE MARIA en calidad de
contratista quienes se retinen para dar inicio al contrato en mencién, cuyo objeto es el mencionado en la
parte superior del presente documento.

Para constancia se firma por las partes, en la ciudad de Santa Marta a los 19 Dias, del mes de MARZO del

afo 2026.

SUPERVISOR, |, !

: AT ‘
.
[N] DENAS ZAMBRANO

C.C 1.082.957.906

m%lg‘ﬂ,{h])'c{(/hi De Alba

Profesional Administrativo Enfermena

CONTRATISTA,

ﬂlco‘Q Sledd
SALCEDO MORENO NICOLE MARIA
CC 1082839751

"-‘ Rewiso’ banna Torres Torres

DT Pop ot wy ALogada Subgerencia cientifica
-} 8917801852 AR il

) @D @hujutiomendezb

© Carrera 14 # 2342, Los Alcazares (@) www.hujmb.gov.co
(2 gerenca@hujmb.gov.co "
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