“F{ . o Codigo: GJC22F |  Version: 1
i3 e 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
BERENICE BEATRIZ TORRES CORCHO identificado con C.C. 36556268

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

I. DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

[ 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: [CD20261238 |  RP: [1902 | CDP: [437 2l

[ VALOR TOTAL DEL CONTRATO: _ [7.800.000,00 | VALOR DE HONORARIOS PERIODO: [2.600.000,00 |

[ 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 |
i Il. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

[ CDP-ADICION: [N/A | RP-ADICION: [N/A [ VALOR CONTRATO CON ADICION:  [0,00 i1\

Ill. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
IV. CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S

1. El contrato se encuentra debidamente legalizado: SI

2. El contratista autoriz6 que los impuestos que debe cancelar gara la legalizacién 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 present6 satisfactoriamente las obligiaciones 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: SI

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

ool
LIZETH PAOLA CARDENAS ZAMBRANO
1082957906

UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
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BERENICE BEATRIZ TORRES CORCHO

36556268

CALLE 11 NO. 5440
3008107943
BEBETOCOR@HOTMAIL.COM

CUENTA DE COBRO el

DATOS PERSONALES

| Fecha de Diligenciamiento: [2026-05-26

|- NOMBRES Y APELLIDOS: |BERENICE BEATRIZ TORRES CORCHO
[ DOCUMENTO: | 36556268
I
I

DIRECCION: [CALLE 11 NO. 5-40 | TELEFONO: [3008107943
CORREOQO ELECTRONICO: [BEBETOCOR@HOTMAIL.COM

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que en la declaracién de renta del afio gravable
2025 si tomaré costos y deducciones

el N s J nadan Do Sabian -4

i |
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DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO | )

[ N° CONTRATO: [CD20261238 ]
[ 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.

[ RP: [1902] CDP: " [437 | FECHAINICIO: [2026-03-18 [ FECHAFINAL: [2026-05-31 |
[  VALOR CONTRATO:  [7.800.000,00 [ VALOR A PAGAR: [2.600.000,00 |
[ BANCO A CONSIGNAR: | BOGOTA [ TIPODE CUENTA: [Ahorros | No.CUENTA: [564847366 |
[CDP-ADICION: [N/A~ [ RP-ADICION: [N/A | VALOR ADICION: {0,00 ] ]
[ PERIODO OBJETO DE COBRO: [Mayo |

BERENICE BEATRIZ TORRES CORCHO
C.C. 36556268 expedida en SANTA MARTA
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ACTAFINAL DEL CONTRATO NO. CD20261238 DEL 2026

[ ' PRESTACION DE SERVICIOS DE APQYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE -
ENFCRMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA ESE

{ NO. DEL CONTRATO C020261238 DEL 2026 i l
'NOMBRE DEL CONTRATANTE ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE ,
4

NOMBRE DEL CONTRATISTA TORRES CORCHO BERENICE BEATRIZ !
NO. DE IDENTIDAD 36556260 1

f

QBJETO DEL CONTRATO HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
{ VALOR TOTAL DEL CONTRATO SIETE MILLONES OCHOCIENTOS MIL PESOS MAL. {§7.800.000)

FORMA DE PAGO £1 HUJIB cancelard al CONTRATISTA 3 cuotn(s), por valor de DOS MMILLONES
SEISVIENTOS MIL PESCS M/L. (§2,600.000). da confermidad con el informe de la
eiocucion de tas actividades contracluales reafizadas, pravia cenificacién do

} cumplimiento axpedida por padta del Supervisor del contrato

PLAZO DE EJECUCION Previa legalizacion del contrata sin exceder 31 de MAYO da 2026.

CDP 437

REGISTRO PRESUPUESTAL 1002

} FECHA DE ACTA DE INICIO 18 OE MARZO OE 2026
| FECHA DE TERMINACION CONTRATO 31 DE MAYQ DOE 2026
ADICION

CDP DE LA ADICION ] N/A

REGISTRO PRESUPUESTAL DE LA ADICION WA

PLAZO ADICION NA

i FORMA DE PAGO ADICION N/A

FECHA DE TERMINACION DE CONTRATO CON {

ADICION. WA !

VALOR ADICION N/A

VALOR FINAL DEL CONTRATO NIA

SUPERVISOR DEL CONTRATO < | SUBGERENTE CIENTIFICA

Entre -lcs suscritos, LIZETH CARDENAS ZAMBRANO mayor de edad, idenlificado(a) cen la cédula de -
civdadanfa numero CC.1.082.957.906, expedida en Santa Morta, obrando en calidad de' SUBGERENTE

CIENTIFICA, quien actuacomosupervnsordelconlrato €D20261238 porotra parte TORRES CORCHO BERENICE |
BEATRIZ, identificado con la cedula de ciudadania No. 36556268 en su candicion de contralista se reunieron para §
firmar acla de finalizacidn de contrato, {

i Por ultimo el hospital se: dedara que no existe smotumento alguno enlre las partes y con lodo concepto -
i respecto de las oblngaoones muluas pactadas en el contrato prestaciéon de servicios en re(erenda

Para cons;:maa se firma por las partes, en 1a ciudad de Santa Marta en el mes de MAYO del aho 2026

sup vns R. CONTRATISTA, - i
oM, Branrot o= |

: MBRANO TORRES CORCHO BERENICE BEATRIZ
“, €C./1.082.957.906 36556268 _
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Scanned with

§ CamScanner“E


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

CODIGO. GJCZ3F VERSION: 003
FECHA DE ULTIMA REVISION.

. f — - -
»
3¥—l' B e
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO PAGINA 1de 1

ERR RTINS
AR

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

BERENICE BEATRIZ TORRES CORCHO ] 1
CON C.C N.* 36556268 ‘
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS > i #
3 PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTVIDADES ASISTE}
OBJETO DEL CONTRATO: l HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE. e TN ESENIAEDE

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. CD20261238 DE FECHA INICIO 187372026 -
"_'_m = ,% q‘;‘mmm&rm . DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS T : n
Ty T RV b5 o o (Debensar oo o con las ac especificas del objeto del contrato) - ¥

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

2 Observacion y reporte de signos de alarma pr tados por sus pacientes.

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

4 Participar en los programas de enseianza en servicio para desarrollo de personal Proporcionar orientacién al paciente y familiar

w

5 Garantizar que la prestacién 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. Adicionaimente la garantia de los servicios

ofrecidos debe permitir que estos mantengan su calidad e idoneidad.

6 Realizar notas de Enfermeria a pacientes asignados en los tiempos reg
7 Clasificar, ordenar y controlar las lencerias de los servicios a efectos de reposicién de ropas y de vestuario,
relacionéandose con los serviclos de lavanderia.

8 Realizar una adecuada segregacién de los el tos de proteccién personal, residuos hospitalarios que se generen de
la atencién de los pacientes, de cualquier otro procedimiento y manejo de ropa sucia.

9 Recibir, registrar oport 1ite los el 1tos de proteccién personal y cumplir con el correcto uso de estos.

Dilig iar correct te los formatos requeridos en los servicios.

10 | Desarrollar las actividades definidas de acuerdo a contratacién definido por partes con las ag

1 ropry

pr] hlecid.

N P b2l

11 | Realizar notas de Enfermeria a pacient: g en los tiempos regl .
12 |Preparar el cuerpo del paciente fallecido y entregar al familiar todas las pertenencias personales del mismo,
manera respetuosa y conforme a los procedimientos establecidos.

asegurando que se realice de

13 [Informar a la enfermera y médico del estado de los pacientes relacionados a su competencia.
14 | Realizar el seguimiento de la correcta administracién de los medicamentos bajo la supervisién de la enfermera,
garantizando el plimiento de los protocol tablecidos y el bienestar del paciente.

15 |Realizar todas y cada una de las actividades que asigne el supervisor del contrato y las demds que determine el Gerente, y que se deriven de las

necesidades de la E.S.E.
: R T B A g 11l. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL PR I A (‘§ ;

No. DE PLANILLA: | 0014492720 OPERADOR: SOl i
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

SALUD: FAMISANAR 5/5/2026 $218900 )
PENSION: PROTECCION

RIESGOS LABORALES: POSITIVA 5/5/2026 $ 42700 ;

IV.DECLARACIONES DEL CONTRATISTA ; TR A P Xz

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

(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato) = e AR 55T e o

A

* Anexar evidencias fotograficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo comrespondiente

FIRMA DEL CONTRATISTA: 83V enice Torres C.

N°. IDENTIFICACION: 36556268 }
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Proteccion

Una empresa SUIQ }’.’

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 900.379.921

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) BERENICE BEATRIZ TORRES CORCHO identificado(a) con CC nimero 36556268, es pensionado(a) por
VEJEZ en nuestro FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION S.A,, desde el dfa 15 de abril de 2025.

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 22 de mayo de 2026.

Cordialmente,

Cesar Mauricio Aubad Echeverry
Equipo Soporte para Clientes

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informacién comuniquese con nosotros:

Asesor Virtual Pronto en nuestro Portal Web www.proteccion.com y App o comunicarse con la Linea de Servicio en:

Bogota (601) 482 33 64 — Medellin (604) 510 90 99 ~ Cali (602) 386 00 80 -
Barranquilla (605) 319 79 99 - Cartagena (605) 642 49 99 — WhatsApp +57 310 220 5575
o lldmanos desde tu computador desde cualquier lugar del mundo ingresando a

https://customer0001.wolkvox.com/proteccion/index.php
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