, Codigo: GJC22F
4 FORMATO INFORME DE SUPERVISOR

JULIO MENDEZ
RENECHE

FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/01/2024

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
NUBIA ESTHER MARTINEZ PACHECO identificado con C.C. 57437065

[ Fecha de Diligenciamiento: [2026-0526 |

|. 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: [CD20261239 | RP: 1903 l CDP: —

VALOR TOTAL DEL CONTRATO: ‘7.800,000,00 VALOR DE HONORARIOS PERIODO: |2.600.000,00 ||
EFECHA DEL ACTA DE INICIO: 2026-03-18 l FECHA DE FINALIZACION: 2026-05-31 ‘

NOMBRE DEL SUPERVISOR:
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: | UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA

LIZETH PAOLA CARDENAS ZAMBRANO

Il. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

CDP - ADICION: RP - ADICION: VALOR CONTRATO CON ADICION: 000 |

lIl. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

IV. CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS

1. El contrato se encuentra debidamente legalizado: Sl

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

3. Que el contratista presento 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 10s 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

'\\,‘ '\\
AWM /)
O
v .

LIZETH PAOLA CARDENAS ZAMBRANO
1082957906
UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
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. NUBIA ESTHER MARTINEZ PACHECO
57437065

MANZANA G CASA 15 TIMAYUI

3137109411

MARTINEZNUBIA537@GMAIL.COM

CUENTA DE COBRO

DATOS PERSONALES

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

[ NOMBRES Y APELLIDOS: [NUBIA ESTHER MARTINEZ PACHECO

[ DOCUMENTO: [57437065

| DIRECCION: [MANZANA G CASA 15 TIMAYUI | TELEFONO: [3137109411
= CORREO ELECTRONICO: lMARTINEZNUB|A537@GMAIL.COM

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

BN

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

[ N° CONTRATO: [CD20261239 B
[ 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:_ [1903] CDP: [437 | FECHAINICIO: [2026-03-18 [ FECHAFINAL: [2026-05-31 |

[ VALORCONTRATO: _ |7.800.000,00 | VALOR A PAGAR: [2.600.000,00 ]

[BANCO A CONSIGNAR: |BANCO DAVIVIENDA| TIPO DE CUENTA: [Ahorros | No. CUENTA: [488400447394

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

[ PERIODO OBJETO DE COBRO: [Mayo ]
FIRMA

NUBIA ESTHER MARTINEZ PACHECO
C.C. 57437065 expedida en SANTA MARTA
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ACTA FINAL DEL CONTRATO NO. CD20261239 DEL 2026

NO. DEL CONTRATO

CD20261239 DEL 2026 ' ' o Af‘

NOMBRE DEL CONTRATANTE

CSE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

NOMBRE DEL CONTRATISTA

MARTINEZ PACHECO NUBIA ESTHER B

NO. DE IDENTIDAD

l
57437065 ] 1
-t

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

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 cancelara 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 de las actividades contractuales realizadas, previa certificacion de
cumplimiento expedida por parte del Supervisor del contrato

PLAZO DE EJECUCION

Previa legalizacion del conlrato sin exceder 31 de MAYO de 2026.

CDP

437

REGISTRO PRESUPUESTAL

1903 P —

FECHA DE ACTA DE INICIO

18 DE MARZO DE 2026

FECHA DE TERMINACION CONTRATO

31 DE MAYO DE 2026

ADICION

CDP DE LA ADICION N/A o

REGISTRO PRESUPUESTAL DE LA ADICION N/A

PLAZO ADICION NA -
FORMA DE PAGO ADICION N/A

FECHA DE TERMINACION DE CONTRATO CON

ADICION. NIA |
VALOR ADICION N/A -
VALOR FINAL DEL CONTRATO NIA

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 CD20261239 por otra parte MARTINEZ PACHECO NUBIA
ESTHER, identificado con la cedula de ciudadania No. 57437065 en su condicién de contratista se reunieron para

firmar acta de finalizacion de conlrato.

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

Para co st@\ncia se firma por las partes, en la ciudad de Santa Marta en el mes de MAYO del afio 2026.

SUPHRVISOR
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MARTINEZ PACHECO NUBIA’ESTHER
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CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y

NUBIA ESTHER MARTINEZ PACHECO
CON C.C N° 57,437,065
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES
OBJETO DEL CONTRATO: ASISTENCIALES EN LA E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. l CD20261239 DE FECHA INICIO 18/03/2

Il. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
e o (Deben ser co ntes con las actividades especificas del objeto del contrato)

x

ITEM

G

Garantizar la presencia oportuna, cuando se requiera hacer los procedimientos y labores propias del auxillar de enfermeria en cualquier servicio de la E.S.E

Observacién y reporte de signos de alarma pr tados por sus pacients

2
3 Informar las fallas de material y equipo de servicios, al lider més cercano.
4 Participar en los programas de ensefianza en servicio para desarrollo de personal Proporcionar orientacién al paciente y familiar

izar que la p ion de servicio objeto del plan estri te 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.
Adici: lag fa de los servicios ofrecidos debe permitir que estos mantengan su calidad e idoneidad.

6 Reallzar asepsla general semanal y diarla cuando egrese el paclente, registrar en el formato corres ndlente.

7 |Clasifi car, ordenar y controlar las lencerfas de los servicios a efectos de reposi i6n de ropas y de vestuario, relacionéndose con los servicios de lavanderia
Realizar una adecuada segregacion de los de pr ion p I, r h ios que se g de la i6n de los p de

8 cualquier otro procedimiento y manejo de ropa sucia
Recibir, registrar oportt te los el tos de proteccién personal y cumplir con el correcto uso de estos. Diligenciar correctamente los formatos

9 requeridos en los servicios

10 |Desarrollar las actividades defi nidas de acuerdo a contratacién defi nido por partes con las agendas establecidas mensuales

11 Realizar notas de Enfermeria a pacientes asignados en los tiempos reglamentados

Preparar el po del paci fallecido y entregar al familiar todas las pertenencias personales del mismo, asegurando que se realice de manera
12 respetuosa y conforme a los pr dimientos establecid
13 |Informar a la enfermera y médico del estado de los pacientes relacionados a su petencia.

Realizar el seguimiento de la correcta istracién de los medi tos bajo la supervisién de la enfermera, garantizando el cumplimiento de los

14 rotocolos establecidos y el bienestar del paciente

Realizar todas y cada una de las actividades que asigne el supervisor del contrato y las demés que determine el Gerente, y que se deriven de las
15 |necesidades de la E.S.E.
e i L {ll. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

L

No. DE PLANILLA: 4550480496 OPERADOR: sol
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: MUTUAL 11/5/2026 $218.900
PENSION: $0

RIESGOS LABORALES: POSITIVA 11/5/2026 $ 42,700
‘ e _ IV.DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

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 ocaslién al sefialado contrato.

. . Y.ANEXOS
Ll e (Cuando se requiera como una de las obligaciones dsl contrato)

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

FIRMA DEL CONTRATISTA: . L) ceslbx —fo Al \P -

Ne. IDENTIFICACION: 57,437,065
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'Colpensiones

Continuacion Respuesta 2021_10185513 de 5 de agosto de 2021

Asi mismo, en el caso en que usted devengue o haya devengado otra pensién o prestacion de 1nw
pensional deberd informarlo de inmediato a la Administradora Colombiana de Pensiones -
Colpensiones a través de la radicacion de una peticién en cualguiera de los puntos de atenclon. L2
anterior so pena de iniciar las acciones administrativas y penales que se originen con 12 omision de
reportar esta informacién (Este direccionamiento no aplica para las prestaciones sconomicas
correspondientes a Pago a Herederos).

Finalmente, cabe reiterar que con el recibo de este correo electrénico la notificacion se entiende

practicada y, en consecuencia, que conoce de la decision asi como los derechos y deberes de los
cuales es titular.

Si requiere informacién. adicional, por favor comuniquese con la linea de servicio al ciudadano en
Bogotd al 4890909, en Medellin al 2836090, con la linea nacional al 018000 41 0909, en donde

estaremos dispuestos a brindarle el mejor servicio.

Agradecemos su confianza y le recordamos que estamos para servirle

Atentamente,

SANDRA HERRERA HERNANDEZ
Directora de Atencion y Servicio

Anexo: Copia acto administrative SUB 213580 3 de septiembre 'de 2021




