,ﬁ o Codigo: GJC22F |  Version: 1
._,_J B _ FORMATO INFORME DE SUPERVISOR
Gyt o] FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/0112024

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
JOHANA PAOLA ALVAREZ GUTIERREZ identificado con C.C. 1083037347

[ Fecha de Diligenciamiento; __ |2026-05-26 |
I. DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

|  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: [CD20261381 | RP: [2205 [ CDP: [437 |
[T VALOR TOTAL DEL CONTRATO: | 11.100.000,00 [ VALOR DE HONORARIOS PERIODO: [3.700.000,00 |
|  FECHA DEL ACTA DE INICIO:  |2026-03-20 [ FECHADE FINALIZACION:  |2026-05-31 |
S NOMBRE DEL SUPERVISOR: [LIZETH PAOLA CARDENAS ZAMBRANO |
[UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: |UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA |
f Il. MODIFICACIONES CONTRACTUALES :

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

lil. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

A 5 IV. CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS
1. El contrato se encuentra debidamente legalizado: Sl

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

3. Que el contratista presentd 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'sii ieno para el respectivo pago correspondiente al

periodo del mes de Mayo AR
' R & B e A s S, ERpA S BT IR
V. FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO TIVIDADES
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LIZETH PAOLA CARDENAS ZAMBRANO
1082957906
UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
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JOHANA PAOLA ALVAREZ GUTIERREZ
1083037347

CALLE 17#9-05

3217077452

jahanaalvarez9@gmail.com

Wfi‘

ﬂ{\ -

DATOS PERSONALES

[ Fecha de Diligenciamiento: [2026-05-26
[ NOMBRES Y APELLIDOS | JOHANA PAOLA ALVAREZ GUTIERREZ

[ 'DOCUMENTO: [ 1083037347

|
|
O |
[~ DIRECCION:  [CALLE 17#9-05 [ TELEFONO: [3217077452 |
[ CORREO ELECTRONICO: [jahanaalvarez9@gmail.com ]

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que en la declaraclén de renta del aﬁo"
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SDEL CONTRATORY PERIOD 00

| CDP - ADICION: [N/A
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BVAEGRIADICION: 785 0,00

[~ N>CONTRATO: :§i [CD20261381 ]

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

[ RP: [2205] CDP: 437 || FECHAINICIO: ]2026-03-20 [ FECHAFINAL: [2026-05-31 |

[ VALORCONTRATO:  [11.100.000,00 |  VALORAPAGAR: |3.700.000,00 ]

[ BANCOACONSIGNAR: [BANCOLOMBIA [ TIP &QE CLM Ahorros |1 No. CUENTA: [ 77963524474
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JOHANA PAOLA ALVAREZ GUTIERREZ
C.C. 1083037347 expedida en SANTA MARTA

Scanned with

CamScanner“E


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

ﬁ ° 0 EOD!GO GJC23F
M ; ERSION 003
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO FECHA D ULTIMA REVISION

Fracleni BAGHA 1 0 1
CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
JOHANA PAOLA ALVAREZ GUTIERREZ
CON C.C N°1.083.037.347
RNl INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS. 7

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

20/MAR /012026

ICONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. C020261381 DE FECHA INICIO
7 OBLIOACIONES E¥TABLECIOAY EN E1

G A4u uJA il
P para lograr el ft nclonamlomo de Io) urvlclos do acuerdo a |os glanu y programas establecidos
Realizar Rondn de Swuridad de Plcionu diaria: Identificacién de paciente, Venopunciones, Equipos invasivos, segregacién de residuos hospitalarios, orden y aseo de los servicios

2

3 |Verificar la aplicacién de listas de chequeo para el control en la pi i6n de infecci y p! basicos de Enfermeria.

4V | | lo, el Ingr los auxiliares de enf:
S_IC | n de la asepsia el | izado los siti

Vigilar y controlar el uso ad do de los registros de enfermeria (expediente clinico, censo, registros estadisticos, planes de asignacién, rotacion, etc.) y asegurar la actualizacién diaria de los
€ Iregistros en el tablero de camas reservadas

7__[Detectar la necesidad de materiallequipo de los servicios y gestionar la adquisicién.
Verificar que se cumpla con la notificacién inmedi los dh ylo incidentes que se p ten en la ién del pacient

9 |Verificacion de la preparacion adecuada de los estudios y cirugia.
10 |Verificar el registro de las curaciones de las enfermeras asistenciales ]

1 ir 3 las reunio| rondas médi lif ut 2 para estar al tanto dol oceso de atencion y cuidado de los pacientes.
R otificacion de daho izar rond i
i 0 dos en cad: l'.
14 [ProP tencion de enf i apadmtoshospmlludosugunlu idad ﬁﬂm,‘ iologicas, psicologicas y sociales segun los establecido en el plan de atencion de enfermeria
15 ar en el Manejo y control de material y equipo en la atencién del paciente

16 IDiligenciar y entregar historias clinicas a facturacién de paciente que tengan egresos en el orden establecidos.

17 _{Cumplir con el diligenciamiento de los RIPS, formatos, instrumentos de control, sequimiento, evaluacién, de la E.S.E.
18 |Verificar el correcto diligenciamiento del formato de SIVIGILA

|Actualizar Kardex y tarjetas de medicamentos de acuerdo a los cambios efectuados por médico te en la evolucion y ord édicas, en los diferentes
19 humos (corrido, noche) etc.
20 (Admini ién de medi de do al protocolo Institucional
21 i cumplir con la correcta s de los elementos de cién personal y manejo de ro;
22 be realizar un informe detallado sobre lizadas y el cumplim! las mi Y ecida por |a Unidad Funcional de Enfermeria.
2 IApoyar en la supervision e inspeccion oportuna al carro de paro, equipos biomédicos con los que cuenta el servicio, hacer las respectivas anotaciones a que hallan lugar sea diaria y quincenal
24

Garantizar que la prestacion de servicio objeto del contrato cumplan estrictamente con las teristicas y referencias descritas en el p te d las cuales se deben ajustar a las normas
calidad de conformidad con lo establecido por la E.S.E Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche. Adicionalmente la garantia de los servicios ofrecidos debe permitir que estos mantengan
Isu calidad e idoneidad

ICumplir con lo establecido en la resolucion 3280 de 2018, de manera que se garantice la efectiva y oportuna atencién definida en la Ruta Integral de Atencion Materno Perinatal, Plan de Aceleracion
& Ipara la Reduccion de la Mortalidad Materna y Estrategia Hospital Padrino, segin su competencia,

No. DE PLANILLA: i APORTES EN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO ; ENTIDAD PR 55 FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SANITAS 22 de may de 26 218.900
PROTECCION 22 de may de 26 280.200
POSITIVA ARL @710

e s T LIV DECLARACIONES DEL:CONTRATIST/

- Que desarrolié las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro
.- 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.

Anexar ewdenclas fotogréficas y/o documemales que soponen las actividades realizadas en el perlodo correspondlenle

hm DEL CONTRATISTA: Fldhonar Alvarz 6
IN°. IDENTIFICACION: 1.083.037.347
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Planilla Resumen

dentificacion l o~ l Raron Social ] Clase Aportante ] Sucursal Principal l Direccion I Ciudad-Departamento l Teléfono [ Exonerado SENA e ICBF
< 10830373 ] | JOMANA PAOLA ALVARET GUTIERRED | moepenpenTE | Principat | catte 170905 | SANTA MARTA-MAGOALENA [ 3217077452 | No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Pertodo CQave Tipo Fecha Pago
Persion | Satud Pago Planilla Planilta Limite Pago Banco Dias Mora Valor
200604 202604 | 327139200 950682625 1 2026/05/13 2026/05/22 | BANCOLOMBIA 9 $545,500
|
LIQUIDACTON DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO j NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS ; PARAFISCALES
o | Mertificacin | Nombre ™ Dias. B Aporte Otas. [ 4 Aporte | Codigo|Dias ['4 Aporte [ 4 Tartfa Aporte | Dfas [ 4 Agorte m Totat Aportes.
| ; .
| |
SUCURS it liado 0,90 80,20 0 0 °
Certro @< Trabajo: Principel (1 Afilkades) $1.750,905|  $280,200 $1,750,908)  $218,900 S0 30| $1,730,%05] 542,700} o sof $341,800
Caadac SANTA MARTA Depto: MAGDALENA (1 Afikados) $1,750,90%| $280,200) $1,750,90%) $218,900) sof 08 $1,730,905 $42,700) S0y S0 $541,800
T KC PeERITIC bVARED JoMes | 1 ! l l ! l ] l l [ l l ] l l l 2| 30 [ $1.750.905] 5280, 30 s'.m.wﬂ 5218,900) ) <o so 1423 30 | 51,750,909 2.4361] $42,7000 0 P o ™ 341,800
{ h
e Afliagos( 1) $1.750.905  $280.200 $1.750, $218,900) so 50 1,750,905 542,700 so s0 $541,500
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RESUMEN DE PAGO
CoDIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $280,200 $1,900 S0 $282,100
PROTECCION 230201 800,229,739 0 1 $280,200 $1,900 S0 $282,100
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $42,700 $300 $0 $43,000
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $42,700 $300 ) S0 $43,000
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $218,900 $1,500 ss_ $220,400
SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $218,900 $1,500 i ; $220,400

$541,800
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CODIGO: GJC26F
VERSION: 002
FECHA ULTIMA DE
REVISION: 12/12/2024
PAGINA 1 de 1

ACTA FINAL

. ACTA FINAL DEL CONTRATO NO. CD20261381 DEL 2026

NO. DEL CONTRATO

C020261381 DEL 2028

NOMBRE DEL CONTRATANTE ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

NOMBRE DEL CONTRATISTA ALVAREZ GUITIERREZ JOHANA PAOLA

NO. DE IDENTIDAD 1083037347
PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERA(O) PARA
REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO

| OBJETO DEL CONTRATO JULIO MENDEZ BARRENECHE

VALOR TOTAL DEL CONTRATO ONCE MILLONES CIEN MIL PESOS M. ($11.100.000)

FORMA DE PAGO El HUJMB cancelars al CONTRATISTA 3 cuota(s), por valor de TRES MILLONES
SETECIENTOS MIL PESOS MAL. ($3.700.000), de conformidad con ef informe de la
ejecucién de las actividades contractuales realizadas, previa certficacion de
cumplimiento expedida por parte del Supervisor del contrato

PLAZO DE EJECUCION Previa legalizacion del contrato sin exceder 31 de MAYO de 2028.

CoP 437

REGISTRO PRESUPUESTAL 2205

FECHA DE ACTA DE INICIO 20 DE MARZ0 DE 2026

FECHA DE TERMINACION CONTRATO 31 DE MAYO DE 2026

ADICION

CDP DE LA ADICION N/A

REGISTRO PRESUPUES TAL DE LA ADICION NA

PLAZO ADICION NA

FORMA DE PAGO ADICION NA

FECHA DE TERMINACION DE CONTRATO CON

ADICION.

VALOR ADICION

| VALOR FINAL DEL CONTRATO

SUPERVISOR DEL CONTRATO

Entre los suscritos, LIZETH CAQDEN

ciudadania numero CC.1.082.9

CIENTIFICA, quien actua como 8

BRANO mayor de edad, identificado(a) con la cédula de
en Santa Marta, obrando en calidad de SUBGERENTE
del contrato CD20261381 por otra parte ALVAREZ GUITIERREZ

JOHANAPAOLA ident conlaeoduhdowﬂo.imronwconddéndeeonmusuu

firma por s partes, en Ia cludad de Santa Marta en el mes de MAYO del alo 2026,

CONTRATISTA,

JAe S
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