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R bl FORMATO INFORME DE SUPERVISOR
JULIO MENDEZ FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/01/2024
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CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
TERESA MUNOZ PEREA identificado con C.C. 36724751

[ Fecha de Diligenciamiento:  |2026-05-26

|. DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

OBJETO DEL CONTRATO: PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERA (O)

L PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA E.S.E HOSPITAL
UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.
N° CONTRATO:  |CD20261378 | RP: 2068 | CDP: [437
VALOR TOTAL DEL CONTRATO: _ |11.100.000,00 VALOR DE HONORARIOS PERIODO: _|3.468.750,00
FECHA DEL ACTA DE INICIO:  [2026-03-19 | FECHADE FINALIZACION:  |2026-05-31

NOMBRE DEL SUPERVISOR: |LIZETH PAOLA CARDENAS ZAMBRANO
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UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADESJ UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA

|
|
|
|
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Il. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

[ CDP-ADICION: [N/A [ RP-ADICION: [N/A | VALOR CONTRATO CON ADICION: 0,00 2]

3.

4,

lll. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

IV. CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS

El contrato se encuentra debidamente legalizado: Sl

El contratista autorizo que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato le segn
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucién de actividades: SI

Que el contratista presenté satisfactoriamente las obliqaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en
el informe anexo y en su respectiva carpeta contractual: Si

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: Sl

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 !

s,

LIZETH PAOLA CARDENAS ZAMBRANO
1082957906
UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
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TERESA MUNOZ PEREA
36724751
CALLE 28 A N 59A 06 BULEVAR DEL RIO

0

FALANA12@HOTMAIL.COM

CUENTA DE COBRO
DATOS PERSONALES

[ Fecha de Diligenciamiento: |2026-05-26

[ NOMBRES Y APELLIDOS: |[TERESA MUNOZ PEREA

[ DOCUMENTO: [36724751
[ DIRECCION: |CALLE 28 A N 59A 06 BULEVAR DEL RI{ TELEFONO:; |0
[ CORREO ELECTRONICO:, |FALANA12@HOTMAIL.COM

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

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

| N° CONTRATO: [CcD20261378

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

| RP: [2068] CDP: [437 | FECHAINICIO: [2026-03-19 | FECHAFINAL: [2026-05-31 |
| VALORCONTRATO:  [11.100.000,00 | VALORAPAGAR:  |3.468.750,00 |
| BANCO A CONSIGNAR: [BBVA [ TIPODE CUENTA: |Ahorros | No. CUENTA: |758483408
| CDP-ADICION: [N/A [ RP-ADICION: [N/A ] VALOR ADICION: 10,00 |
I PERIODO OBJETO DE COBRO: ____|Mayo |
FIRMA
Teres cuMeT\ofz, :
TERESA MUNOZ PEREA

C.C. 36724751 expedida en SANTA MARTA
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ACTA FINAL DEL CONTRATO NO. CD20261378 DEL 2026

NO. DEL CONTRATO CD?20261378 DEL 2020

NOMBRE DEL CONTRATANTE ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
NOMBRE DEL CONTRATISTA MURNOZ PEREA TERESA

NO. DE IDENTIDAD 36724761

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 MIL. ($11.100.000)

FORMA DE PAGO ElI HUJMB cancelard al CONTRATISTA 3 cuota(s), por valor da TRES MILLONES
SETECIENTOS MIL PESOS MIL. ($3.700.000), de conformidad con el informe de Ia
ejecuclén de las aclividades conltractuales realizadas, previa certificacién de
cumplimiento expedida por parte del Supervisor del conlrato

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

CDP : 437

REGISTRO PRESUPUESTAL 2068

FECHA DE ACTA DE INICIO 19 DE MARZO DE 2026

FECHA DE TERMINACION CONTRATO 31:DE MAYO DE 2026

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 2,

| ADICION. | NIA o,

VALOR ADICION N/A

VALOR FINAL DEL CONTRATO N/AL

SUPERVISOR DEL CONTRATO | 'SUBGERENTE CIENTIFICA

Entre los suscrilos, LIZETH CARDENAS ZAMBRANO mayor de edad, Idenlificado(a) con la cédula de
ciudadania numero. CC.1.082. 957.906 expedlda en Santa Marta, obrando en calidad de SUBGERENTE
CIENTIFICA, quien actia como supervisor del conlrato CD20264378 por otra parte MUROZ PEREA TERESA,
identificado con la ceduL'de cludadanfa No. 36724751 en su condiclén de contratista se reunleron para firmar

actadefi nallzadén de contrato

g

Por uIUmo el hospltal se declara que no existe emolumenlo alguno entre las partes y con todo concepto
respecto de; las obllgaclones ‘mutuas pactadas en el contrato prestacién de servicios en referencia.

ARD
0“1 082,957,906

Pro; 1 w{o Alba
Prof, / stfatlvo Enfermoria

CONTRATISTA,
Yergec) Muno2

AS ZAMBRANO MUROZ PEREA TERESA

36724751
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CELEBRADO ENTRE LA E.8.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE ¥
TERESA MUROZ PEREA
CON C.C N 36724751

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE !ERVICIOS

PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERA (0) PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA £.8 € HOSPITAL UNIERSITARIO

OBJETO DEL CONTRATO: JULIO MENDEZ BARRENECHE.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No CD20261378 DE FECHA INICIO 191312026

Planes, organicé, i, tea mmnlo ) ku servicos de mn’o a los pim y prwramas mabbddos

1
2 Realics Rondas de Seguridad de Paciente diaria: Identi de paciente, Equipos invasivos, segregacion de residuos orden y aseo de los servicios
3 Verifiqué 1a aplicacion de listas de chequeo para el control en la de infecciones y procesos basicos de
4 Vele por el de los protocolos, procesos y formatos de los diferentes servicios, ejemplo, el ingreso y safida de los auxillares de
5 Comprobé la reallzacién de la asepsia en los diferentes serviclos y que se encuentre bien los sitios de trabajo.
6 Vigilé y controlar el uso adecuado de los registros de iente clinico, censo, registros estadisticos, planes de asignacién, rotacién, e(a)ymmnrla i6n diaria de los registros en el tablers de camas reservadas.
7 Detecté la necesidad de matenaliequipo de los servicios y gestionar la adquisicion.
8 Verifiqué que se cumpla con la notificacién inmediata de los eventos adversos ylo incidentes que se presenten en la atencién del paciente.
9 Verifiqué la adecuada de los esfudios yumgln
10 Verifiqué el registro de las iones de las
1 Aﬂsﬂlhsnunbmymﬂnnmymm-mwlmparluurllhnloadpmccsodumdbnyculdadodolocpacimu.
12 RmuhmmWymmmmmﬂmm
s Informé por escrito, diari a ‘en cada servicio. 3
14 P alencion de a pacientes segin las des fisicas, psicolégicas y sociales segin los establecido en el plan de atencién de enfermerfa
15 Apoyé en el Manejo y control de material y equipo en la atencion del paciente.
% Diligencié y entregué historias clinicas a facturacién de paciente que tengan egresos en el orden establecidos.
7 Cumpli con el diligenciamiento de los RIPS, formatos, de control, sequimi delaESE.
18 Verifiqué el cormecto diligenciamiento del formato de SIVIGILA.
19 ActmicéKud-xyhrjdhsdemdhmmdemmlhswrblo:dmdospanmhhmemhavoﬁmnyommmédbﬂsanbsdﬂem(csnums(wrﬁdonm)m
20 Administré medicamentos de acuerdo al protocolo institucional. '
21 Wywtmhmwmhwmm“wﬂd&p«w\dymm}ommm
2 @ummmmm ivi realizadas y el I de las mismas, segun la secuencia establecida por la Unidad
uncional de p :
23 Aaoyhnllmwv%ckmodmmmdmdnpuo,eq:bo:bbmdlmmbsqueummdmvido,hw«hsmpwﬁvuummmlqwhnhnmwmdaium
24 Gestioné la informaci6n, y/o documentos fisicos, érdenes de procedimientos que se genere en el servicio de acuerdo a la necesidad del paciente y normatividad.
Garanticé que la prestacién de servicio objeto del contrato cumplan esti con las y ias descritas en el presente documento, las cuales se deben ajustar a las normas de calidad de
25 conformidad con lo establecido por la E.S.E Hospital Universitario Julio Méndez Adici la garantia de los servicios ofrecidos debe permilir que estos mantengan su calidad e idoneidad.
Cumplir con ko establecido en 1a resolucion 3280 de 2018, de manera que se garantice la efectiva y oportuna atencién definida en la Ruta Integral de Atencién Matermo Perinatal, Plan de parala dela Matemay
26 Estrategia Hospital Padrino, segin su competencia.
27 dew(m)mmawmwbwwwywﬂcadmdemmmeanﬂconcepd&
No. DE PLANILLA: ;: : 1113647194 . OPERADOR: 3 Sol
CONCEPTO DEL PAGO : ENTIDAD __FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: . NUEVAEPS ; 6512026 218900
PENSION: PORVENIR 280.200
RIESGOS LABORALES: POSITIVAARL 42700

1.-Que d

lié 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 |mpuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasién al sefialado contrato,

Anexar evidenclas fotograficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en .el perfodo correspondiente

R 7 taema WMaoy uen
FIRMA DEL CONTRATISTA: : 2 SRR TERESAMUNOZ PEREA
N°. IDENTIFICACION: . C. C. 36724751
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CEDULA DE CIUDADANIA  NUMERO DE IDENTIFICACION: T 36724751 || nomeRO PLANILLA: 1113647194  TIPO DE PLANTLLA: LINDEPENDIENTES
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TOQTAL PAGADO: $ 541.800
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