-jor s o Codigo: GJC22F |  Version: 1
. FORMATO INFORME DE SUPERVISOR
o T FECHA DE LTIMA REVISION: 16/01/2024

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
YENIFER PAOLA AROCA MEDINA identificado con C.C. 1082941794

=12026-04-27 |

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

5| CD20261860  [ii oRPiia ] 2421 "]
‘éﬁ@&ﬁl@Tﬁ‘?D.E,@QQMﬁI@?ﬁZ?:;ﬂ 7.400.000,00 IM%PEHQNQBAB@%EB@Q%I 1.462.500,00 |

[ FECHA DECACTIADEINICIOF ] 2026-04-13 [i " FECHA DETEINAEIZACION ]
- s4=NOMBRE:DEL SUPERVISOR:Z#E "o, | LIZETH PAOLA CARDENAS ZAMBRANO |
EGUCIONDEACTIVIDADESS UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA ]

|

:DE AC’

s o

El contrato se encuentra debidamente legalizado: sl

E] contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrafo le sean
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades: sl

1
2
3. Que el contratista presentd satisfactoriamente las obliqaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en
ol informe anexo y en su respectiva carpeta contractual: Sl

4

Que el contratista da cumplimiento a sus oblinaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de
parafiscales, tai como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002: Sl
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LIZETH PAOLA CARDENAS ZAMBRANO
1082957206
UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA

Pégina 1




YENIFER PAOLA AROCA MEDINA
1082941794

MZD CASA 1 SANTA CLARA
3009548163

JENNIFERAROCA1011 @GMAIL.COM

DATOS PERSONALES

[ Eecha-de Diligenciamiento::|2026-04-27 |
ﬁNGMBBES%Y‘“APELLlBOS”%IYENIFEH PAOLA AROCA MEDINA |
OCUMENT.®: =]1082941794 |

= ‘" I
|

DIRECCION: MZD CASA 1 SANTA CLARA [FRELEEGONO: 3009548163
¥ = ‘,Cﬁg@waE.%ELECTHONICOM . %@g JENN[FERAROCA‘IO‘I 1@GMAIL.COM

.| cD20261860 |

|°;%‘ OBJET%’E@C.NTRATOM% PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERA(O)
PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA E.S.E. HOSPITAL
UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

[[ZERpT 24218 7cDR: 7437 [ELFEGHAINICIO: -]2026-04-13 [ ZEECHAEINAL
& VAEORGONTRA =VALORARAGAR 224 11.462.500,00 |
"BANCOA'CONSIGNAR! | BANCOLOMBIA [*<TIPO DE.CUENTAi@ | Ahorros [%%N@@UENTA% 91600030845
[[CDE - ADIGIONE] /A [BRPTADICION: 1N/A “VALORIADICION s ~2H [

. | Abril |

026-05-31 |

7* -PERIOPDO;@BJETO.DE.COBRO: ..

&

Yo fod p ﬁi”CUf //

ENIFER PAOLA AROCA MEDINA
C.C{1082941794 expedida en SANTA MARTA
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CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
YENIFER PACLA ARQCA MEDINA

CON C.C N° 1082941794
|, INFORMACION GENERAL'DEL CONTRATO DEBRESTACION DE SERVICIOS, i, FERAIERG ol
PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES ENLAESE.
OBJETO DEL CONTRATO:  « HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

s

GONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No, Icnzozmsn | 1510412026
A e ” 3 " )

i TREREE. . ok o
\DASIENEL:PERIODO; DE-ACUERDQ,CON:EL.OBJETO:
Deben.aer coharenies.con:lasactividadesiespecifica

M B RS Lamel T i At
Garantizar la presencia oportuna, cuando se requlera hacer los procedimientos y labores proplas del auxillar de enfermeria en cualquier servicio de la E.S.E

Observacion y reporte de signos de alarma presentados por sus pacientes.

1

2

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

4 Particlpar &n los programas de ensedianza en servicio para desamollo de persenal Proporcionar orientacion al paciente y familiar

Garantizar que Ia prestacion de servicio objeto dal contrato cumplan estrictamente con las caracteristicas y referencias descritas en el presente documento, las cuales
5 se deben ajustar a las normas de calidad de conformidad con lo establecido por la E.S.E Hospital Universitario Jullo Méndez Barreneche, Adicionaimente 1a garantla de
los serviclos ofrecidos debe permitir que estos mantengan su calidad e Idoneidad.

6 Realizar asepsia general semanal y diaria cuando egrese ef paciente, registrar en el formato correspondients,

Clasificar, ordenar y controlar {as lencerias da los servicios a efeclos de reposicién de ropas y de vestuario, relaclonandose con los servicios de lavanderia,

Realizar una adecuada segregacion de los elementos de proteccién personsl, residuos hospltalarios que se generen de la atencién da los pacientes, de cualguler otro
procedimlento y manejo de ropa sucia.

o Recibir, registrar oportnamente los elementos de proteccion personal y cumplir con el correcio uso da estos. Dligenciar correctamente los formatos requeridos en los
serviclos

10 |Desamcllar las actividades defi nidas de acuerdo a contratacién defi nido por partes con las agendas establecidas mensuales

11 |Realizar notas de Enfermerla a paclentes asignados en [os tiempos reglamentados

1z Preparar €] cuerpo del paciente fallec!do y entregar al familiar todas las pertenencias personales dal mismo, asegurando que se reafice de manera respeiuocsa y

|conforme a los procedimientos establecides.

13 |Informar ala enfermera y médico del estado de los pacientes relacionados a su compelencla.

14 Realizar.g] seguimtento de la corecta administracidn de los medicamentos baje la supervision de la enfermera, garantizando el cumplimiento de los protocolos
establecidos vy el blenestar del paciente.

15 Realizar todas y cada una de las actividades que asigne el supervisor del contrato y las demas que determine ef Gerente, ¥ que se deriven de las necesidades de la
E.S.E.

LINFORMACIONBE ARORTESIA SEGURIDADISOCIAL™
3 - - T e PR o W ot e e e il

No. DE PLANILLA: | NIA ~  OPERADOR: sol
CONCEPTO DEL PAGO __° . ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COOSALUD NIA NiA
PENSION: ] PROTECCION NIA N/A
IRIESGOS LABORALES: POSITVA NIA NIA
P % g T, T T T ORCOARAGIONES DEL CONTRATIS TR, Sheers, 2

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cgbro.
2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social por el valor que exige la Ley, pago del cual anexo copla simple.
3.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por acasién al sefialado contrato.

ot P . d
\Ende seTequiera omo una da [as-obligacionss gel contrato)e

Anexar evidencias fotograficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el pericdo correspondlente

: ot (ol
FIRMA DEL CONTRATISTA: Pp - Mtfﬁ-o.n ..Q‘:"G—"‘:f
/ ’ i

N°. IDENTIFICACION: C.C. 1082944794

¥
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rmaRER ACTA DE INICIO 'REVISION:09/172025
BARRENECHE ‘ PAG!NA 1 dei
- — ‘ ﬁ
ACTA DEINIGIO bisL €EONTRATO NO:-CD20261860 DEL 2026
NO:DEL GONT RA';I Oh — CD20261BGU DEL 2026 .
| NOMBRE DLL CCJN‘I RATANTE | ESET IOSPITAL UNIVERSITARID JULIO MEN{JEZ BAR.RENECHE.
' NOVIHRL DEL CON. TRATISTA ‘AROGA., MEDINA, YENIFER PAGLA i s
NO. DE IDENTIDAD., 1082941794 _ . . e
PRESTACION DL SDIlVlCIOS PROFESIONAL% COMG) -
e e A ENFERMERA(Q) PARA REALIZAR ACTIVIDADES
OBIETO DELCONTRATO ASISTENGIALES EN LA ESE HOSPITAL ONIVERSITARIO JULIO
MENDEZ BARRENECHE . . . "
VALOR TOTAL DEL CONTRATO ?SI;I';’&)N{}:;&};ON ES CUATROCIBNTOS MII@PESOS MIL .
| | EL-HUIMB ¢ancelara al CONTRATIST,.& 2 cuola(s), por v:ﬂer dc TRES
| . ‘MILLONES SETECIENTOS Mlbrasos KA/L. (83.700.000; de '
FORMA DE PAGO! conforinidad con gl infornic dela ejecumén de las-detividades
- contractusles. rcalimdm, previa.certificacién.de ctmplithiento expedida |
e 1| por jarté.del-Supervisor del contralo
' PLAZG DE EJECUCION Previd legalizicion del- cenlmto sm exceder 31 de MAYO de2026.
CDP 437 , .
REGISTRO, PRESUPUGSTAL 2421 ' L . .
SUPERVISOR DEL CONTRATO : SUBGERENILE.CIENT l[‘ iC‘A LT o
Entre Tos suscritos, LIZETH CARDENAS ZAMBRANO, muyor de edad, xdentlﬁcagigga) con Ia cédula de ciudadanfa ‘
mimero 1:082:957:906, 6brando e calidid-de SUBGERENTE CIENTIFICA qiiien-actiia como supervisor de! contraly i
CD20261860 porotra parte AROCA MEDINA YENIFER PAOLA en calided:de conlratista-quienes se refinen para dar’ H
inicio.alcontralo.en mencion, cliyo: o_b;clo es el mencionado en: lgz narte superior del présente documento. {
Para constancia se {iiiha pordas.partes, en Ta.cigdad de'Santa Marta a-los :15. Dias, del-mes:de ABRIL del aiio 2026. o gg%:f
CONTRATISTA, w
; ‘AROCA MEDINA YENIFER PACLA ).
C.C1. 082 957. 906 €C 1082941794
| J[Zm_ Alba
(il AU:: i) *:lmlwu Enfermeriz ,
|
|
|
]
!
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FUVB FORMATO DE INDUCCION Y REINDUECIOR
ERER DEL PUESTO DE TRABAIO il
it
Nombre completo ,
. | Yot hen 104 o
Cedula - A
R s A28 T 77 1
Fecha de Ingreso /:‘7’,-—0‘7’ _ Zé A.Ef‘:,da Ingraso {}
= y Bl
Sefale con una x sl el proceso es Inducclon () © Relnduccién () ‘A
L
. | Presenta alguna discapacidad o una condiclon discapacitante Si{ )} NO(* } : A
Si respondié en la caslila SI. Menclone cual es: | S
S ! '{-‘i- T
“% i
Nomhbre del lider del proceso. . - . :
bl viprge I L aa SA i :
i ?;'
3 . FIRMA“ o o T
1 ACTIVIDAD RESPON.SABLE RESPDNSABLE _HC?'F{_A J
s 1 [] "
. 1. Inicia Proceso de Oficina de Contratacion . | |
| Contralacion o Firma de (Personal de OPS) 6 q NIED
actos administrativas Talento Humano '
(Personal de Planta) (personal nombrado)
2. induccién de Talenle Dra. Ana Caroling,y/o;, % e : ‘
" Humano Persona designadaﬁm B:45 am. \ i
. 3. Induccién del drea de Ao Ty !
: ‘ 4 §:00 a.m. \
] ?ﬁagggigad y Salud en el Grupo d eTrab afo SST 00.a.m |
ST, A |
4, Jnducc:on de SARLAFT fDe:sy“Zagarra M 10:00 a.m. .
U i W - ‘50 ) . a"iﬁ
5, Inducmon enla. W N, - ' R T s
codifi caclén inlernamonal %‘ 2 - e VET
det enfqrmedades - CIE, |, _.-Estrglla Zambrano v 10530 a.m. ]
: dirlgic’i“ é’Médf cos y& gt * i s -
o] b ;%aspeciaﬂst??gi : e i : e
i “‘*‘%f%?;} Badnduccion.del sraaded, s’ ’ L
|- Sistamas ﬂeg&dn de {fiigenlera Clndy Mattos ( 5 ) .
suari@fr%@;ggac!én ‘e i " i yfo Rersona designada 30 pam. P |
2TE = .
a;f&lntranelmﬂ 2 f*w . . .
T ' i
N fﬁ% ,_%’}- Jw—

TEL o e : : ; :
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@CoosaludEPS

@Coosalud..  @CoosaludEPSS  @coosaludeps
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- En Paz de tu bienestor
" COOSALUD ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD S.A i
NIT 900.226.715 -3 :
CERTIFICA: t 4
4
El suscrito afliado relacionado a continuacion se encuentra o ha estado registrado en la EPS, con los siguientes datos: b
N * L] b
- ! §
Tipo y No. de dacumento: CC 1082941794 : o
. Nombres: YENIFER PAOLA AROCA MEDINA R ‘sq.:f%
Tipo de afiliade: Cotizante - LI
. 4 - ';
Fecha de afiliacién: 2019-09-01 . ® ;
Estado de afiliacion: Activo )
Régimen: Contributivo :
1}
Nivel de contribucion; A
Departamento -~ Municipio: MAGDALENA SANTA MARTA '
Tipo de Servicio IPS
= CT o -
g IPS Atencidn SERVICICS INTEGRALES DE SALUD DEL MAGDALENA SAS
] ;
¢
. OBSERVACIONES: ¢
?T; ESTA CERTIFICACION NO APLICA PARA SERVICIOS MEDICOS NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.
5@ La anterior certifcacion se expide y firma el 2026-04-24 a solicitud del interesado y es vélida hasta el 2026-05-24 '
\ .
7 o . o

. i
[l e

T CARLOS TORRES SALAZAR .
DIRECTOR DE ASEGURAMIENTG NACIONAL

#PasaleACoosatud
Linea de atencion nacional 01 8000 515611
desde tu celular al #g22 - www.coosalud.com
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Proteccion

Una ernpresa SUI’C!:“%

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) AROCA MEDINA YENIFER PAOLA identificado(a) con CC nimero 1.082.941.794 se encuentra afiiado(a) en +
e el dia 16 de julio de 2011 y sus recursos se encuentran distribuldos comao se Ty

Penslones Obligatorias a PROTECCION, desd
enuncia a continuacién, de conformidad con [o consagrado en el Decreto 2373 de 2010 asi:

1. EI 100% al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESCO 5 ‘31

2

*

Esta constancia se explde a peticlon dei(la) interesado(a) el dfa 24 de abril de 2026,
Cordialmente,

-

Cesar Mauricio Aubad Echeverry
Equipo Soporte para Clientes

|
“Importante: Esta constancia sola hacs referencia a los productos mencionados anteriorments.

*5i desea verlficar la veracidad de esta Informacion comuniquese con nosotros:
Asesor Virtual Pronto en nuestro Portal Web www.proteccion.comy App o comunicarse con la Linea de Servicio en:
Bogota (601) 482 33 64 — Medellin (604) 510 90 99 — Cali (602) 386 00 80 - .
. Barranguilla (605) 318 79 98 — Cartagena {605) 642 49 a9 — WhatsApp +57 310 220 5575
o lldmanos desde 11 computador desde cualquler lugar del mundo ingresando a https:ﬂcustomaronm.wolkvox.comlprcteccion!lndex.php

- kel
Pag. 1'de1 *
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CERTIEICADO DE AFILIACION

POSITIVA COMPARIA DE
SEGUROS SA.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de. datos de la afiliacién en el Ramo

' RIS - ¥ o A vy R . namo de R;es or , o 1 9 (LA
JENNIFER PAOLA AROCA MEDINA identificado(a) con CC 182292?3‘;;?[% se e\nldenc.:ao‘que,
informacion. e registra la siguiente

[T

Datos del empleador Datos de.la Relacidn Laboral

o Fecha de inicio de cobertura: 15-04-2026
HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ Estado Afiliacign: ACTIVO '

.| BARRENECHE:-NI. 821780185 |Fecha'inicic de contrato: 14-04-2028
i Feéha fin de Contratd: 31-12-2026 &
A Tipo¥inculacidn: TRABAJADOR lNDEPEND%ENTE
” Clase de Riesgo: 3
& Agctividad Econdmica: ass1004

Esta cerlificacion se explde-en la ciudad de Bogota D.C: a los 14 dia{s) del mes de.Abril de 2026.

E Cordialmente,

¥ ‘; Jivd e tan

X

X

GERENCIA DEAFILIACIONESY NGVEDADES
POSITIVA COMPARNIA.DE-SEGUROS S:A.

Furita Corpanin $o Tanon KA

ddx CLEORIET- T itinae Oratuitd Hogienak (457} O BUE0- -1 20 - Tefidoncs » SALECH] W12 000

Dsferor el Cappiamsior findnclator Ao skas Qe [Porcoz) < sepan vt TS} QUYINONITE ARV T S e- otoeari L LA ASEGURADORA
wmtfﬂﬂgqaﬁqmﬂwoWMwm = GO0 07 [ DSARSDr stitvemO s KAk 1 e SEY 0 ot 2l SR T POt DE TODOS LOS
mwmf@wmwwwsﬂmumwmmwmm e perw W CEANG (FES A3, O PaREecy T L w Y COLOM 1 AN .
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