'%ﬁ jv°B Codigo: GJC22F |  Version: 1 ‘
! FORMATO INFORME DE SUPERVISOR J

JULIO MENDEZ FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/01/2024
BARRENECHE

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
INGRID ESTHER BAYTER MOZO identificado con C.C. 57443269

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

|. DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

ﬁ 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:  |CD20261270 | RP:  [2301 = COR: [437 ]
[ VALOR TOTAL DEL CONTRATO: [7.800.000,00 | VALOR DE HONORARIOS PERIODO: |2.600.000,00 |
[ FECHA DEL ACTA DE INICIO: [2026-03-24 [ FECHA DE FINALIZACION: | 2026-05-31 j
B NOMBRE DEL SUPERVISOR: " [LIZETH PAOLA CARDENAS ZAMBRANO

WNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: | UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
Il. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

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

lll. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

IV. CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS

1 El contrato se encuentra debidamente legalizado: Sl

2. El contratista autorizé 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 ejecucion de actividades: S

3. Que el contratista presento 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 obli%aciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002: Si

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

LIZETH PAOLA CARDENAS ZAMBRANO
1082957906
UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
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INGRID ESTHER BAYTER MOZO
57443269

DIAGONAL 38 4-10

4397170
INGRIDBAYTER2001@GMAIL.COM

DATOS PERSONALES

I;?,;Eebl‘ii‘:if de Diligenciamiento:|2026-04-27
,APELLID@S“‘ JINGRID ESTHER BAYTER MOZO
| 57443269
25| DIAGONAL 38 4-10 [« TELEFONQO:| 4397170
| 1NGRIDBAYTER2001@GMAIL COM

""gwi"‘Vedad del,juram “t’ :aue;

‘\- 5 <
o S,
et e g i, *’g b\l}: G S

2551 CD20261270 [

[*,@f} ,,FOBJETO;IEE*‘CONTRATO.% 574 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.

5i]437 | FECHAINICIOZ,%{2026-03-24 [+ SEECHAEINAL %] 2026-05-31 |

N A!;QR;GONE_EBZAI@KE?%%I7.800.000,00 [ 2 VALOR'A PAGARY: %73 2.600.000,00 |
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C.C. 57443269 expedida en SANTA MARTA
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CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHEY

INGRID ESTHER BAYTER MOZO
CON C.C N 57443269 -
T R e e O e B P e a1 | INFQRMACIOH, GENERAL DEL CONTRATD DE PRESTACION DE SERVICIOS!. & s, it A F e B
[ A
oo " s - PRESTACIGN DE SERVICIOS DE APQYO A LA GESTION COMD AUXILIAR DE ENFERMER(A PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA
DBJETO DEL CONTRATO: E.5.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULID MENDEZ BARRENECHE.

GONTRATO DE PRESTACICN BE SERVICIOS PROFESIONALES No. [ CD20261270 | DEFECHA  ° - N 24/03/2026
T T y S 0 R RERTT ™
e CHR B e TIViDABES REALIZADAS EN EL PERJDDO; DEACUERDD CON EL 'OBIETO Y LAS OBLIGATIONES EsmaLEcms ENE o
prea St o R U8 T e BT - {Diehen ser cohrientss con las sedvidaries espiecicas del obleto del contraio] . 1% ¥ st L K

[l Gatatarl ruan:ia 3, tuando sa requlera hacerlos imlentos y labores s ded aurdtier de enfermeria en cual ursmﬂdudalaES.E
2z Observacidn y reporta de signoa da sianva presentados por sus pacientas
3 [tnfonmar fas fallas de material y equipu da servicios, al Udar mis cercanc,
4 Participar en los programas dunsuﬁzmam:ervidumdmthMFmEWWrwemﬁmﬂEdm!hnﬁu
| Garantizar que la prestacicn de servicia objeto del contrat s fsticas y referencia descritzs ah el | 1as cuales se deben 2justar alas
5 de calidad de conformtldad con lo pstablecido por WESE Hospl'ldl.!nlvmttarlu Julle Méndez Bamensche, Adicionalments la garsntia de fos servicios ofrecldos debe permitr qua
estos mantengan su calldad e [doneidad,
] Faalizar asspsiz peneral semanal y diaria cusnde egrese e] paciente, repistrar en o formato pand] et
7 clasitiw,wduwrycnntrolarlaslmnﬁn de fos serviclos o ;f:ctosdunpcddun de ropas ¥ de vestearlp, redaciondnd oh Jos serviclos da kavander!
3 Realizar una ad gregaclin da los el de protecciin p hospitstarios qua se generen de la 15n de bos peclentes, da cualquier otro procedimlento y manejo
de ropa sucla.
g Recibir, reglstrar sportunsmente los elementos da in personal y cumplir con el correcto tso da estos. DI ar correitamente Jox fofmatos raquerides en los sarvidos
10 Desarrollar baw actividadex deflnidos de acuerdo a ctutratacion definida con las agendax establecides ki
1 Reallzar notas de Enfermeria a paclentes asignados enlos tiempes reglamentad
12 mra;;l cuso del paclenta lallacido y entregar & famifiar 1odas las pertanancias personales ded mismo, 2sequranda que sa rezlics d p y conf alosp i
ecidos.
13 informar a ka enfermers y médico del estado de ks pacientes mhumdoa £t compatenchz,
14 Realizar ef seguimiento de 2 12 administracién de los med baju 1 supervizién de fa enh fzando el cumplimiento de Jos prototolos establectdos y el bienestar def
paclente,
15 {Realtzar todas v cada una delas pctividades uusl w of niser dal contrato y 1as demés qus datennine ¢l Gerants, ¥ qua sa detiven de [25 necssidades dala ESE
R el e S Bl T T T " IILINFORMAGION DE APORTES A SEGURIDAD BOCIAL: T A T S R
No.DE PLANILLA:. ] | 4550356712 OPERADOR:} RUEVD 501
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGD VALOR PAGADD
SALUD: - NUEVAEPS 20/4/2026 218.900
PENSION: - - COLFONDOS 20/4/2026 280.1385
RIESGDS LABQRALES:; POSITIVA 20{4!3026 42.700
WG O R e b, L e e i o & 0w [VOEC] AHACIONES DEL CONTRATISTA ™ *% & S MUY, o EEEN AR R

1.- Que desarrallé las actvidades descritas en ef Inforrme anexo, dento def perindo de-cobro.
2 - Que realicé #) pago ¢s la Sequridad Socal par el valor que exige [ Ley, pago def cual anexa copia simple.
3.- lue autorizo Jos impuestes a que estoy obligado a pagar, por peasidn al seflalado contrato.
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TOTAL PAGADO] $ 543,000
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