‘i:l . . Codigo: GJC22F [  Versién: 1
_Jv._é FORMATO INFORME DE SUPERVISOR

e FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/01/2024
BARRENECHE

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
MARTHA ISABEL RODRIGUEZ PEREZ identificado con C.C. 36550747

[ Fechade Diligenciamiento:  [2026-05-26 |
I. DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

| OBJETO DEL CONTRATO: PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERA (0).

PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA E.S.E HOSPITAL
UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

[  N°CONTRATO:  [CD20261559 | RP: [1880 | CDP: [437 =3

| VALOR TOTAL DEL CONTRATO:  [12.000.000,00 | VALOR DE HONORARIOS PERIODO: [4.000.000,00 |

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

B NOMBRE DEL SUPERVISOR: |LIZETH PAOLA CARDENAS ZAMBRANO el

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

| 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: S|

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

3. Que el contratista present6 satisfactoriamente las oblig?aciones contractuales, los cuales pueden ser verificados €
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 ¢
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 &
_Periodo del mes de Mayo

V. FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS ACTIVIDADES

LIZETH PAOCA CARDENAS ZAMBRANO
1082957906
UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
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‘ﬁ ij Codigo: GJC22F |  Version: 1

o FORMATO INFORME DE SUPERVISOR

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

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
MARTHA ISABEL RODRIGUEZ PEREZ identificado con C.C. 36550747

[ Fechade Diligenciamiento:  |2026-05-26 |
I. DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

Ii OBJETO DEL CONTRATO: PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERA (O)
PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA E.S.E HOSPITAL
UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

[  N°CONTRATO: [CD20261559 [  RP: 1880 | = cor: [437 |
[ VALORTOTAL DEL CONTRATO:  [12.000.000,00 [ VALOR DE HONORARIOS PERIODO: |4.000.000,00 ]
[ FECHA DEL ACTA DE INICIO:  [2026-03-18 | FECHADEFINALIZACION:  [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: [N/A | VALOR CONTRATO CONADICION:  [0,00 |

lll. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

IV. CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS

1. El contrato se encuentra debidamente legalizado: SI

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: SI

3. Que el contratista present6 satisfactoriamente las obliqaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en
el informe anexo y en su respectiva carpeta contractual: S|

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 Mayo

V. FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS ACTIVIDADES

LIZETH PAOCA CARDENAS ZAMBRANO
1082957906
UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
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MARTHA ISABEL RODRIGUEZ PEREZ

36550747

CALLE 12 18-122 BLOQUE 1 APARTAMENTO 503
3005423862

RODRIGUEZM197@HOTMAIL.COM

CUENTA DE COBRO

DATOS PERSONALES

[ Fecha de Diligenciamiento: [2026-05-26

[ NOMBRES Y APELLIDOS: |MARTHA ISABEL RODRIGUEZ PEREZ

B DOCUMENTO: | 36550747

[  DIRECCION: [CALLE 12 18-122 BLOQUE 1 APARTAME TELEFONO: 3005423862
P CORREO ELECTRONICO: |RODRIGUEZM197@HOTMAIL.COM

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

B | S | N | S | -

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

E N° CONTRATO: [CD20261559 )

r OBJETO DEL CONTRATO: PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERA (O)
PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA E.S.E HOSPITAL
UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

| RP: [1880] CDP: [437 [ FECHAINICIO: [2026-03-18 | FECHAFINAL: [2026-05-31 |
[ VALOR CONTRATO:  [12.000.000,00 [ VALORAPAGAR:  [4.000.000,00 |
{ BANCO A CONSIGNAR: |BANCO BBVA [ TIPODE CUENTA: [Ahomos | No. CUENTA: 0517000375
[CDP-ADICION: [NJA | RP-ADICION: [N/A | VALOR ADICION: [0,00 |
8 PERIODO OBJETO DE COBRO: [Mayo |

FIRMA

M«%ﬁﬂ?@ﬁ%’

MARTHA ISABEL RODRIGEZ PEREZ
C.C. 36550747 expedida en SANTA MARTA
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R , I ; VERSION omy

k - —_—y FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO RO AT TR
JULIO PIE NDE - :.‘;:::t"
BARRENECHE

CELEBRADO ENTRE LA ESE. HOSPITAL UNIVERSITARID JULIO MENDEZ BARRENECHE Y

MARTHA ISABEL RODRIGUEZ PEREZ
CONC.C! 36550747

L NFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACKON DE SERVICIOS

PRESTACION DE SERVCIOS PROFESIONAES COMO ENFERVERA (O) PARA SEALEAR ACTVDADES ASSTENCRLES EN LA ESE HOSPITAL UNVERS MARD LD

0BJETO DEL CONTRATO: NENDEZ BARRENECHE.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVIC 10S PROFESIONALES No. CD20261559 DE FECHA NICIO r 18/03/2026
IL ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
e (Deben ser coherentes con las actividades especificas del objeto del contralo)
1 Planeé, organicé, ereﬂcé lagesﬂonunecuarhs para lograr el fundonamiento de los servicios de acuerdo a los phnesyprwembleddas.
2 lucioné las probl d 0 dos; si estaban fuera de mi alcance, los derivé al nivel jerarquico P (c dores de dreas).
Reallcé rondas de seguridad de paciente diarias: identificacién de pacient ianes, equipos invash i6n iduos hospitalarios, orden y aseo de
3 los servldos ylogré la medldon por mcdlo de Indlcadures
3 Supenvisé que la entrega y redbo de tumo se realizara de do al pi lo estableddo por Ia Institudon.
S Verifiqué a aplicacidn de listas de chequeo para el control en la prevendén de infecdones y procesos basicos de enfermeria.
6 Participé en la actualizacién, medicion de adherenda y el cumplimiento de los protocolos, procesos y formatos de los diferentes servicios.
7 CompfobélareanzadéndeIaasepshmlosd»femntessefvidosyquelossmosdeuabajo i bien organkzad:
Verifiqué que se registraran en los formatos correspondi la asepsia, eq édicos, carro de paro, kits obstétricos, biticoras de ingreso y egreso de pacientes,
biticoras de enfermeria, registros de elementos de proteccién personal, aslgnaclén de pacientes y roles, reservas de hemoderivados, | derfa, as sang

etc.

Vigilé el uso ad do de registros de enfi ia di dinico, censo, regi estadisticos, planes de asignadén, rotadén y otros.

Verifiqué la actualizacién diaria de los registros de los pacientes en el tablero con camas reservadas.

Supervisé que el personal a cargo cumpliera con sus funciones asignadas.

Informé 2! jefe inmadiato de forma eserita de anomalias que e presentaron en fos servicios y asimismo l2s requeridas por el supenvisor.

Participé en las reuniones Intemas de la Institucién.

8
9
10
1
12 Detecté la necesidad de material/equipo de los servicios, gestiona la adquisicion y su control.
13
14
15

Vigilé la hora de prescripciones médicas y supervisé el cumplimiento en la recepcidn, devoluddn, preparacion y administracion de medicamentos.

Vigilé el confort del cliente externo: supervisé elbafio diario, arreglo de la unidad, cambio de pasicidn (prevencidn de ilceras por presion), supervisé qué tipo de

16 alimentacion se estaba suministrando al paciente.
17 Verifiqué y gestioné estudios diagndsticos, dios espedales e interconsultas de la preparacién adecuada de las estudios y cirugia.
Verifiqué, realicé y gestioné el registro de eventos adversos, inddentes e infectiones intrahospitalarias presentados en el servido.
Propordoné y brindé ori i6n 2 los estudi yalp | de induccién, de acuerdo al convenio docencia-servicio que tenfa la institucion con las universidades
19 - para el desarrollo de sus practicas.
20 Gestone oportunamente ias ordenes de transfusiones indicadas para cada paciente y verificé este proced
21 Verifiqué la actualizadon de Kardex, tarjeta de medi , hoja de tratamiento, control y distribucion de liquidos, y que estuviera diligendada como es debido.
22 Gestioné la asignacién de las camas del servicio y a otro servicio.
23 Verifiqué el registro de las curaciones de las enft istenciales.
24 Asisti a las rondas médicas de mi area para conocer el proceso de cuidado de estos pacientes.
25 Nouﬁqué de mmen oportuna los dafios propios del servido al drea de mantenimiento.
26 p a dinadon los inconvenientes presentados en cada servido.
Verifiqué el cumplimi de lap ién p | de enfermeria (cabello recogido, uso de toca, accesorios pequefios, ufias cortas, unif blanco, zap
27 acordes).
28 Propicié un ambiente agradi:fe u&:a\do siempre [a comunicacién asertiva tanto oon padientes, familiares como con elgrupo de trabajo.
29 Propordoné atencion de enfy iaap lizados segun las necesidades fisicas, fisioldgicas, psicaldgicas y sociales (plan de atenddn de enfermena).
30 | Garantizé la presenda oportuna, cuando se requerian hacer los procedimi y labores propias del profesional en enfermeda en cualquiera de los servicios de la ES.E.
31 Solicité insumnos y materiales en tumos nocturnos para la atencion de padentes 24 horas.
32 Asisti 3 las rondas administrativas y de las di especialidad
Respondi por los dafios y perjuicios en salud que se le generaron a un usuario por mi negligenci: isién, descuido, olvido, exceso o cualquier otra accién imputable a
33 mi culpa, lo que conllevé igualmente a las sanciones disciplinarias a las que tuve lugar.
34 Participé en las das dentificas, actividades académicas y de Investigacion.
35 Varifinué el corractn dilizenciamianto del formatn de SIVIGHA
Diligencié la historia clinica de los pacientes cumpliendo con los pardmetros establecidos en la Resolucidn No. 1995 de Julio 8, 1999, Ley 2015 del 2020 y demds normas
36 legales que la compl on, sustituyeron o derogaron.
Realicé seguimi diarlo de la historia linica (evolucién, 6rdenes médicas, notas de enfermeria, Kardex, tarjeta de medicamentos, entre otros) en todo lo referente a
37 la atencién y evolucion de los pacientes.
38 Participé en las juntas médicas y dejé constanda por escrito de los conceptos médicos emitidos.
39 Mantuve comunicacién las 24 horas del dia para mi facil localizacién en casos de urgendias, para lo cual certifiqué el nimero telefbnk.o.
Somlospmduansdeasepsaysupemséhdamfecnonenelsema. istrandolo en el f
41 Supervisé el cuidado, conservadion y idon de batas, y demas ind
4 Supervisé y aumpii con ia conecla segregacion de jos eiemenios de proiecdon personal y manejo de ropa suda.
Presté los servicios que estaban relacionados en el diodec iendia, necesidad y oportunidad, en las cantidades que se indicaron y con las caracteristicas
técnicas exigidas.

Scanned with

CamScanner“é


https://v3.camscanner.com/user/download

d whmwamvmmmammn&mydwaum

) Cumnpll con los turmos elab
45 Hice uso | de los Inst y el que se encontraron dentro del stock del servidio, velando por su ad da utillzacién.
Realicé supervisién e inspeccién oportuna al carro de paro, equipos blomédicos con los que ba el servido, y hice las respectivas anotadones que hubo lugar, ya sea
45 diaria o quincenalmente.
47 Propordoné ed y orientadén a p y familiares para la conservaddn de la salud y médico especifi
48 Vigilé la conservaddn y uso ad: do de la apaddad Instalada del servicio.
49 D Bé las actividades definidas de do con la contratacién definida por partes con las agendas de turno y horas establecidas mensuales (160h).
S0 Obra con diligencia y el cuidado necesario en los asuntos que me asigné el supervisor del contrato.
51 Planeé y supervisé las actividades de enfi ria dentro del quirdfano o puesto al que haya sido asignado.
52 ¢ la informadion, y/o documentos fisicos, Grdenes de procedimientos que se generaron en el servicio de rdoakh dad del paci vnumathad
53 | qué que al padente que egreso se le entregaran 6rd édicas, epicrisis, Incapaddad de procedimi f de patologf édicos, entre o
54 |tas en el presente documento, Las cuales se debi alustar 3 las de calidad de conformidad con lo establecido por la ES.E. Hospital Unh Julio Méndez B
55 Realicé controles pre-dialiticos del pac (pesoy nto de peso, presién arterial y pulso, condiciones de ab vascular).
s6 Realicé puncién de fistula o 46 del catétery é la dilisis.
57 Monitoricé el estado g | del p y de sus p. vitales, cuidando sus necesidades especificas.
58 Programé, controlé y/o modm«»é los puimeims ddmommr de hmodltﬂsls (flujo de sangre, flujo de liquidos de didlisis, ultrafittracion, etc.).
S9 bé el cumplimiento de la gla dialitica y registré los posibles cambios.
60 Realicé examenes de wormrb espedhms de ser requerido por el nefrﬂlogo. controlando comorbilidad segun las indicadones médicas.
61 Gestioné las averias o al. de los equip
62 Desconecté al paclente al final de la sesién.
o3 e aseguic de que el padeiile pudieia Gejor & enlio en buenas wididones genelales, s sintoinalologia dinica probieinatica.
64 Desinfecté el ye "la gridad de los aparatos para su utilizacion en el tumo sigui
65 Realicé las demas actividades que d 6 el , el Supervisor y que se derivaron de las necesidades de Ia E.S.E.
II. NFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No.DE PLANILLA: 4654626614 OPERADOR: SOl
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SURA 22/05/2026 $213.500
PENSION: COLPENSIONES
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 22/05/2026 $42.700

IV.DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarallé las actividades descritas en @ informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2.- Que realicé ¢l pago de ks Sequridad Socid por @ valor que exige la Ley, pago cel cud anexo copia simple.
3.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al sefialado contrato.

V. ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)

Anexar evicendias fotogréficas ylo documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo comespondente
2
FIRMA DEL CONTRATISTA: e fw = D 2
N*. IDENTIFICACION: C.C. 36550747
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A Colpensiones

RADICADO 2023_36550747
GERENCIA DE DETERMINACION DE DERECHOS DIRECCION DE NOMINA
DE PENSIONADOS CERTIFICACION PENSION

Que revisada la nomina de Pensionados de la Administradora Colombiana de Pensiones COLPENSIONES, al sefior(a)
MARTHA ISABEL RODRIGUEZ PEREZ identificado(a) con Cédula de Ciudadania No. 36550747 y nimero de
Afiliacion 936550747100, esta Administradora mediante resolucion No. 50893 de 2023 le concedié pension de P DE
VEJEZ L 797/03 Vitalicia registrando fecha de ingreso a némina Marzo de 2023.

Que para la NOMINA de Julio de 2025 en la Entidad 13-BBVA COLOMBIA - 517-SANTA MARTA CL 12 18 122
PALMA REAL No. de Cuenta 130517410200000375, al pensionado(a) RODRIGUEZ
PEREZ se giraron los siguientes valores:

= DEVENGADOS DEDUCIDOS
= f' VALOR PENSION $4,215,472.00 SALUD SURA EPS $421,600.0
e DESCUENTOS PRESTAMOPA
- AVISTA $ 1.613.320.00)
g DESCUENTOS PRESTAMOPA
AVISTA $149,755.0
e DESCUENTOS PRESTAMOPA
; 5 ' AVISTA $133,734.0
-~
* - { TOTAL DEVENGADOS $4,215,472.0| TOTAL DEDUCIDOS $2,318,409.0
; ot i NETO GIRADO $1.897.063.0
i =

Estado: ACTIVO.
Se expide a solicitud del interesado(a) en Bogot3, el dia 22 de mayo de 2026.

,oamthd—
P

— _ % “_J

CARMEN PATRICIA GARRIDO RODRIGUEZ
Directora de Némina de Pensionados (A)

En caso derecibir el pago de lamesada pensional por ventanilla, el nimero de cuenta en este certificado se mostrara como cero (0).

Su futuro lo construimos entre los dos
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SOI SOPORTE DE PAGO GENERAL f\
X Bancoomeva
L A 108 SRSV B APORTANRL DAY GENERALES D& LA PUAMILLA
| VPO DUINTIRCACON CEDULA D€ CIUDADANIA  NUMERO DE IDENTIFICACION wsorer RO PLANILLA 4654626614 TPOOE HINDEP INDIENTES
| AOMBRE 0 BATON SOON MATTHA 1SABEL RODMICUEZ PEREZ || By S
| cmosnane SANTAMARTA  DEPARTAMENTO LI || Tareos COTIIOEN OTROY - - SN AR - stARD -
CRaCCON CUIIN18Z  TELEFONO w2
wo ANTT DWANPINDIENTT  CLAGE APORTANTE oNTE FUTHA PAGO (asea memvod) 200008722 MAERO AUTORIZACK N PEET st
TH0 WMPRESA PRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA. ANvoatr eguiscorms y I tedores oe 1o Bt
TORMA OF SROUIAT
APOKTANTE EXONERADC PAGO AOK "1 § BALD. SEWA £ C#F (REFOSUA TRIBJTARIA) N
18 TOTAL APORTES A BALUO
t
ADUNISTRADORA INCAPACIDAD POR
| e PO UCENGIA VATERMIDAD SALDO A FAVOR UQUIDACION MORA
e | NoME' MARFO vaor |, SRR ! VALOR PLANILA ] VALOR ALK valLon APORTES voRA DESCUENTO VALGR PAGADO
£ 010 TCIA SURAME RICANA D SSRVICIOE DS SALUD 1 i e | [} 1 [} $218 [ $1300 [ $27e00 [N 30 3§zl
BueToTALES. , 4o -2
| TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
! ADMNTSTRADORA B [ [ INCAPAC [DAD IRP GALDO A FAVOR | LQUIDACIN TOTALES
DOGO T > NOMYE 1 | NUMERD AUTORZACION] VA OR PAGO A OTROS RIESGOS PANUA | VALOR 1 COTRACION APORTES | VORA CESCUENTO VALOR PAGY DO
" "~ HAZAPOSTIVA CO JPANIA DE STGUROS S A 1 ! 1 (X} so 1 3qQ se7d $ 2 s 0 (X8
I BTOTALES: yang £300_ L1 [}
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