“F{ s 2 Codigo: GJC22F |  Version: 1
s FORMATO INFORME DE SUPERVISOR )

|y~ FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/0112024
BARRENECHE

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
LILIANA PATRICIA MARTINEZ GANEZ identificado con C.C. 36559648

[ Fecha de Diligenciamiento:  |2026-05-26 |

|. DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

F 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:  [CD20261552 |  RP: |2100 | CDP: |437 |
[ VALOR TOTAL DEL CONTRATO: _ [7.800.000,00 | VALOR DE HONORARIOS PERIODO: [2.600.000,00 |
[ FECHADEL ACTADE INICIO:  [2026-03-19 | FECHADEFINALIZACION:  [2026-05-31 |
[ NOMBRE DEL SUPERVISOR: [LIZETH PAOLA CARDENAS ZAMBRANO B
[UNIDAD 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 R

IIl. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

~ IV. CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS
1. El contrato se encuentra debidamente legalizado: SI

2. El contratista autorizd 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: Si

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 obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de
parafiscales, tal como exigep el articulo 50 de la ?_ey 789 de 2002: Sl B g y

Teniendo en cuenta lo anterior, en mi calidad de supervisor doy visto bueno para el respectivo pago correspondiente al
_periodo del mes de Mayo

V. FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS ACTIVIDADES

LIZETH PAOLA CARDENAS ZAMBRANO
1082957906

UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
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LILIANA PATRICIA MARTINEZ GANEZ

36559648
MANZANA N CASA 10 NUEVO MILENIO
3168370023
LILIPWT@HOTMAIL.COM

CUENTA DE COBRO

DATOS PERSONALES

[ Fecha de Diligenciamiento: [2026-05-26 |
| NOMBRES Y APELLIDOS: |LILIANA PATRICIA MARTINEZ GANEZ |
[ DOCUMENTO: | 36559648 |
[ DIRECCION: [MANZANA N CASA 10 NUEVO MILENIO| TELEFONO: [3168370023 |
[ CORREO ELECTRONICO: [LILIPWT@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: |CD20261552 |
[ OBJETODEL 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: [2100] CDP: [437 | FECHAINICIO: [2026-0319 | FECHAFINAL: |2026-05-31 |

| VALORCONTRATO:  |7.800.000,00 |  VALORAPAGAR:  [2.600.000,00 |

[ BANCO A CONSIGNAR: [BANCOLOMBIA | TIPODE CUENTA: [Ahorros | No. CUENTA: |78145555671

[ CDP-ADICION: [N/A | RP-ADICION: [NA | VALOR ADICION: [0,00 |

e PERIODO OBJETO DE COBRO: [Mayo |
FIRMA

ﬁ i
e '\L{m{;/z\’n”

LILIANA PATRICIAMARTINEZ GANEZ
C.C. 36559648 expedida en SANTA MARTA
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FORMATOINFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO = mi KT RSB
e
PAGINA 1 ¢e |
CELEBRADO ENTRE LA ESE. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
LILIANA PATRICIA MARTINEZ GAMEZ
CON C{ 36553643
L NFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PRESTACION DE SERVICIOS [E APOYO A \ g P TE £
OBJETO DEL CONTRATO: D€ APOYO A LA GESTION Cw(:r'ﬁ!iﬂmllf EL;‘U':S;AQ A;A” Rgtg}é ACTIVDADES ASISTENCIALES EN LA ESE HOSPITAL
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVIC 105 PROFESIONALES MNo. CD20261552 DE FECHA INICIO 19/03/2026
"EJ I ACTVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECDAS EN EL CONTRATO
{Dsben ser coherentes con las aclividades especficas del objelo del contrato)
1 Redbly entregé turno de acuerdo a la gufa.
Proporcioné atenclén de enfermerfa a paclentes de consulta externa, hospitallzados segin las necesidades fislcas, fislolégicas, pslcoléglcas y soclales. (toma de signos
vitales, bafio en cama, asistir en la alimentacién, toma de gl trfa, cambios de posicién, arreglo de la unidad, toma de muestra de | io, realizar puncién
y verificar signos de flebitis, instalar y retirar infusi de Hquid psia a los Impl de trabajo como aspirador, rifioneras, plsingos, patos cada vez que sea
2 necesario).
3 Asistialpaciente en la alimentadén enteraly parenteral.
& Informé al enfermero de turno v a I3 profesional espedalizada de seguridad del padente los inddentes, evetosadversos presentados en el servicio.
5 Informe de las fallas de materialy equipos de serviclos
6 Realicé las ctivas solicitudes y devolud a farmadia de o medi tos de los padentes que ingr y egr bajo la supervisién de la enfermera.
7 Redbly entregé a lospaclentes a losdiferentes serviclos con la listade cheq correspondi
8 ‘Asistiala ronda médicas y durante los procedimientos de estos
Apoyé alp | de enf en los procedimientas (uradones, colocacién y retiro de sonda vesical, sonda nasogistrica, ECG, y otros procedimientas) y en marcar
9 las rétulos en la hora de instalar el medicamento
1 Realicé d el tumo, seguimiento diario y registrar todas las actividad ludones del paciente en la historia dinica (notas de Enfermeria), en los tiempos
reglamentados
1 Observé yreporté de signos dealarma pr dos por suspadent.
i Informé a la profesional ializada de seguridad del p los incid tos adversos y participar en reuniones para estudio de estos y todos los que deriven
de la atenclén delpaciente
13 Proporcioné orientacion 2l pagente y familiar
L Atender a los paci contrato | izado en el turnoy /o drea a asignadade la E.S.E
15 Realicé i [ ly diarta cuando egrese el paciente, registrar en elformato correspondiente.
16 Casifiqué, ordené y controlé las lencerfas de Jos servicios a efectos de reposicién de ropasy de vestuario, relaciondndose con los serviclos de lavanderfa.
7 Realicé una adecuad: gacién de los elementos de proteccién personal, residuos hospitalarios que se generen de la atencién de los padientes, de cualquier otro
procedimientn y manejo de ropa sucia.
18 Recibi registré oportunamente los elementos de proteccion personaly cumplir con el correcto uso deestos.
L) Hick los usos correctos de adminlstracdn de medicamentos
20 Me Adherfa protocolos, gufas y procedimientos requerldos en la prestacién del servicio.
21. Condudr a los usuarios a Jos distintos servidos y a otras Instituciones de salud,
2 22. Arreglo del cadaver y entregarle al familiar todas Jas pe del padiente fallecid
2] 23, Informarala enfermera y médico de la fuga del paciente
% 24. Realizar seguimiento a la administracién de los medicamentos por la enfermera (farmacovigilanda)
2 Realizar procesos de esterilizacién del instrumental, insumos y dispositivos médicos, tgfﬂnpmbar el correcto empaquetamiento de este y el cumplimiento de los registros
especificos.
Preparar los de material (confeccién de apésitos de gasa, torundas y otro materlal), Colocar los controles quimicos y biolégl ios, Paner las fechas de
2 envasado, Cerrar los sobres de material.
= Qasificar el material de esterflizacién, comprobar el correcto empaguetamiento, Introducir los diferentes paquetes segiin cracteristicas, Colaborar en la puesta en
marcha de los aparatos, cumplimentar los registros especificos.
28 Proporciona de<de la 20na intenmedia todo dnutublnmdomlamrvmdm (hothsturles apésnos 1),y mantiene la 2ona repuesta, limpia y ordenad.
29 Trasladar al padente a quiréfano y realizar el monil D lsi ' , placa de bistur) para inidar pro(edlnﬂemos qulr\nicos.
& Acguré el tiguetado de las biolégicas obtenidas d lahnemnddnydesuenwoaloslaboratuios;.. pondientes (A fa Patoléglaa,
Micr abioloa!.., étc, )
31| Revisé el funcionamiento de los y el que se en la ambulanciay olros servicios: pulsoximetr 3 Jdmetro, el desfibrilador, etc.
32 Ayudéalmédlco en las manlobras de "soporte vital basico” (SVB)y "soporte Vitalavanzado” IS_\W que seapllquc alenfermo critico.
3 Movilicé e inmovilizar alpadente con seguridad y rapidez, en probl traumatoldgicos y psiquidtrico. etc,
Realicé el traslado de un paciente a otro servicio o por medio de la ambulancia, antes: Reciblr las érdenes del serviclo, Informarles a los famillares que se le van a
realizarlos procedimientosy debe estar listo media hora antes, verificar el nombre delpaciente, nimero de cama asignada, verificar el estado del paciente, para ver i
se puede transportar en silla de rueda o en camilla, verificar el acompafiamiento del famillar, mirar las condiclones de las venas, slestdn per bles y con anglocath
4 No. 18 y reciente.
35 Tralade myestras ol laboratorio
36 Surtf a los consultorios de materiales, equipos, etc.
37 Alrecibir el paciente procedente de cirugla u otros servidos, verificar que la historia clinica estén todos los regi édicos y de enfermeria estén lleno.
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38 Recoger las facturas de los pacientes y verificar que estosaparezca en elsisterna.

» Bajo ka resolucién 1955 de 1999 y 839 del 2017 Cumplir con el diligenciamiento de los RIPS, formatas de segulmiento, evaluadién, facturadén y registro propias de la
ES.E

40 Uso adecuadoy racional de elementos, recursos y demds medios Institucionall

41 da oportuna, cuando se requiera hacer los procedimientos y labores propias delauxiliar de enfermerfa en cualquier servicio de ka ES.E

& Respondi por las dafios y perjulcios ensalud quese le generen aun 1o por su negligenda, én, desculdo,olvido excesa o cualquierotraaccién imputable asu
culpa

43 Tenercomunicadon las 24 horas del dia parasu ficil localizacién en casos de urgencias, paralo cual deberdn certificar el nimero telefénico.

La suspensién, canceladény atrasos en la prestacién de los serviclos por Incumplimiento en los turnos asignados sin justificacdién que ocasionen trastornosy o
% alteraciones en la oportunidad de la prestacién delservicio, serdn objeto de glc;;as de la orden que se genere, el incumplimiento a un turno nocturno no tiene derecho
aldescanso,

45 Ealor monsus! focturads deponderd de lassathvidadas contratadas y cumphidss por parto del contratistay verificados por el supenviser del contrato

46 Reporté Inmedi anlquier inapaddad ala profesional especializada de ka unidad de enfermeria

47 Desarrollé las actividades definidas de doa i6n definido por partes con lasagendas de tumo y horas establecidas mensuales (192h)

48 Asistenda a capaditadiones, programas de formacién continua, y apropladén de procesosde inducdén y reinducddn.

Garanticé que la prestacién de servicio objeto del contrato cumplan estrictamente con las caracteristicas y referencias descritas en elpresente documento, las cuales se
deben ajustar a las normas de calidad de conformidad con lo establecido por la E.S.E Hospltal Universitario Jullo Méndez Barreneche. Adicionalmente la garantfa de los
49 serviciosofrecidos debe permitir que estos mantengan su calidad e idoneidad.
50 Realicé todas y cada una de las actividades que asigne el supervisor del contratoy las demés que determine el Gerente, y que se deriven delas necesidades de la E.S.E.

& NFORMACION DE APCRTES A SEGURDAD SOCIAL

No.DE PLANILLA: | 4649765983 OPERADOR: SOl
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SALUD TOTAL 04/05/2026 $218,900
PENSION:

RIESG0S LABORALES: POSITIVA 04/05/2026 $42,700

IV.DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1~ Que cesamollé las actividades cescritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2.- Qua realicé el pago de Ia Seguridad Sodial por el valor que exige la Ley, pago del cual anexo copla simple.
3. Que aulorizo los impuestos @ que estoy obligado a pagar, por ocasion al sefialado contrato.

(Cuando se requiera como una de las obigaciones del contrato)

Anexar evidencias fotograficas ylo documentales que soporten las actividades reafizadas en el periodo comespondiante

FIRMA DEL CONTRATSTA:

R | Y
lank il

N'. IDENTIFICACION:

C.C. 36559648
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
ot SOPORTE DE PAGO GENERAL
7 3 DATDS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GENEWALES OF LA PLAMLLA
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA CE CIUDADANIA  NUMERO DE IDENTIACAGION: 26550048 ||\ nugRD PLAMILLA: AS497U5983  TIPO DE PLANILA:
NOMBRE O RAZON SOCIAL: LILIANA PATRICIA MARTINEZ GAMEZ 2028 PERIGOO COTIACION urs
CUBADANGIIO: o n NsmAMMLAER‘A ',’E{g“"“‘m e ;aﬁOéﬂmmonm =] 5o ARD . FE; mun
CIRECCION. MANZANA N CASA 10 NU ILENIO 933u999 —): 2025T604  NUMFRO AUTOMZACK)
TIPO APORTANTE: 02.INDEPENDIENTE  CLAGE APORTANTE: noEPERDIENTE || TECHAPAGO( b -
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Comerclo al por mayor 66 COTDRIOCTER, EGUIDD el
FORMA DE PRESENTACION uNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICEF (REFORMA TRIBUTARIA): )
TOTAL APGRTES A BALUD
INCAPACIDAD POR ]
ADMINISTRADORA e EAFERDAD UCENCIA MATERMDAD SALDO A FAVOR UGUIDACION woRA TOTALES ‘
NUMEEQ NUVERO " VALOR conzAc VALOR [— woRA [e—— [ VALGR PAGDO
o605 l NOMERE AUTORZACION|  VALOR Auronm\aoul VaLOR remLy e ki ADRES, . ADATS . l i
EPS002-SALUD TO1AL 1 I sd I $q T sd [X:! LL1 $0 §atemd i id 1ae
YALES: [ELLE LY ) (L} ()
| TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA £ INCAPAC [DAD »'(v EALDO A FAVOR A" — !
CoDIGo T NOMERE 1 B [ NUMERG AUTORIZACION VA OR______[PAGO A OTROS Ki ,os PLANILLA I VALOR =ik ST -7 N
23 [1425-POSITIVA CO APANIA OE SEGUROS SA 1 1 1 sd :_-

DAYO3 DEL GOIZANTE S NOVEDADES : > i S S rT) 3 7= g ’;ﬁ:ﬁ:ﬁ&?ﬁ
1+ fOENTI ToANTECOnZANT ng%g% 2| k|82 J& B2 2 ¢ HE.] oun | me it voLNTARIOS | e | sowwn (8 me commaoniaiol I . me | o |TomaLls e y_:"v"‘ o | vome | v | v
b ;cm“ ANEE %m ;,:3‘ 3 1750, il ':f i sd -3¢ sq L;:ijllj sq .!“:;ﬂ ‘GT;Z- ‘m_f 3218 sa .1"-1“:’;3’:": 3q *
= ‘e an) ) 2
- —
i s ] TOTAL PAGADO? $ 261.600

Plosa 1os

20080504 1 10PM  USUARIO. SOI CC1105297442
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FIRANCIERA

RETTNGENS

31

GILADO °

?Colpensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a LILIANA PATRICIA MARTINEZ GAMEZ identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 36559648, se encuentra afiliado/a desde 01/11/2024 al
Régimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de

Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacidn se expide en Bogotd, el dia 21 de mayo de 2026.

L ey
il

———

—

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es valido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, estd sujeto a verificacion y no tiene costo alguno.

Colpensiones

Sede Principal: Caera 7 o, 74-21 Dogatd D.C., Colombia Direcdién correspondenda: Carers § No. 39-43 Lod B¢ Urbas Esserce |Sogotd 0., Colombie
c:«vmdw* i (+57) 601439 0509 Conmutscor BEPS: (+57) 601 457 0300 Lines Gratuta: 01 BUCD 432909 Unes Gratuts BEPS: 03 BUOS 012777

W colpene oows. gov.co
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ACTA FINAL ERSION: 002

FIN FECHA ULTIMA DE
REVISION: 12/12/2024
PAGINA 1 de 1

ACTA FINAL DEL CONTRATO NO. CD20261552 DEL 2026

NO. DEL CONTRATO CD20261552 DEL 2026

NOMBRE DEL CONTRATANTE ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
NOMBRE DEL CONTRATISTA MARTINEZ GAMEZ LILIANA PATRICIA

iNO. DE iDENTIDAD 36555646

PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE
ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA ESE

OBJETO DEL CONTRATO HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
VALOR TOTAL DEL CONTRATO SIETE MILLONES OCHOCIENTOS MIL PESOS M/L. ($7.800.000)
FORMA DE PAGO El HUJMB cancelarad al CONTRATISTA 3 cuota(s), por valor de DOS MILLONES

SEISVIENTOS MIL PESOS M/L. ($2.600.000), de conformidad con el informe de la
ejecucion do ias aclividades contraciuales realizadas, previa certificacion de
cumplimiento expedida por parte del Supervisor del contrato

PLAZO DE EJECUCION Previa legalizacién del conlralo sin exceder 31 de MAYO de 2026.

CDP 437

REGISTRO PRESUPUESTAL 2100

FECHA DE ACTA DE INICIO 19 DE MARZO DE 2026
ECHA DE TERMINACION CONTRATO 31 DE MAYQ DE 2025

ADICION

CDP DE LA ADICION N/A

REGISTRO PRESUPUESTAL DE LA ADICION N/A

PLAZO ADICION N/A

FORMA DE PAGO ADICION N/A

FECHA DE TERMINACION DE CONTRATO CON

ADICION. N/A, ==

VALOR ADICION N/A )

VALOR FINAL DEL CONTRATO | NA I}

SUPERVISOR DEL CONTRATO - | SUBGERENTE CIENTIFICA

Entre los suscritos, LIZETH CARDENAS ZAMBRANO mayor de edad, identificado(a) con la cédula de
ciudadania numero CC.1.082.957. .906, expedida en Santa Marta, obrando en calidad de SUBGERENTE
CIENTIFICA, quien actua como supervisor del contrato CD20261552 por otra parte MARTINEZ GAMEZ LILIANA
PATRICIA, identificado conla cedula de ciudadania No. 36559648 en su condicion de contratista se reunieron
para fimar acta de fi nahzaclén de ‘contrato.

Por ltimo el hospltal se declara que no existe emolumento alguno entre las partes y con todo concepto
respecto de las obhgamones mutuas pactadas en el contrato prestacién de servicios en referencia.

Para;co" anc:a se firma por las partes, en la ciudad de Santa Marta en el mes de MAYO del afio 2026.

pe

§u‘9& RVISPR co TRAT}STA
X 3 fory [:mzi;,.(&.d
LIZ RDENAS ZAMBRANO MARTINEZ GAMEZ LI IANA PATRICIA
cc:1. 082.957.906 36559648

Pro; WGMM
Proféd¥ional . strativo Enfermeria
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