Codigo: GJC22F

FORMATO INFORME DE SUPERVISOR
FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/01/2024

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
ELAINE GENITH AMAYA BALCINILLA identificado con C.C. 1082413853

Fecha de Diligenciamiento: 2026-05-26

|. 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.

_i_m_mi_

7.800.000,00 VALOR DE HONORARIOS PERIODO:

FECHA DE FINALIZACION: M

A CARDENAS ZAMBRANO
ERIA

N° CONTRATO: CD20261611

OTAL DEL CONTRATO:
ACTA DE INICIO:
MBRE DEL SUPERVISOR: LIZETH PAOL
SNAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SNIDAD FUNCIONAL DE ENFERM

VALOR T
FECHA DEL

UNIDAD FUNCI

. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

[N/A__ | RP - ADICION: [N/A

CDP - ADICION: ADICION:
lIl. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

VALOR CONTRATO CON

V. CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS

1. Elcontrato 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 @ cancelar como consta en 1a declaracion del informe de ejecucion de actividades:

3. Queel contratista presento satisfactoriamente las obli%aciones 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 obli%aciones 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

N
A Y )
LIZETH PAOLA ARDENAS ZAMBRANO
1082957906

UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
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ELAINE GENITH AMAYA BALCINILLA
1082413853

PUEBLO VIEJO

6054304753
ELAINEAMAYA704@GMAIL.COM

CUENTA DE COBRO
DATOS PERSONALES
[Fecha de Diligenciamiento: [2026-05-26 ) ]
[ NOMBRES Y APELLIDOS: [ELAINE GENITH AMAYA BALCINILLA ]
E DOCUMENTO: [1082413853 ]
[ DIRECCION: [PUEBLO VIEJO [ TELEFONO: [6054304753 ]
[ CORREO ELECTRONICO: [ELAINEAMAYA704@GMAIL.COM

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

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

e N° CONTRATO: [CD20261611
[ OBJETO DEL CONTRATO: 4\PRESTACION SE 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:_ [2034] CDP: [437 | FECHA INICIO: [2026-03-19 [ FECHAFINAL: [2026-05-31 ]

[ VALOR CONTRATO: [7.800.000,00 \ VALOR A PAGAR: [2.437.500,00 ]

[BANCO A CONSIGNAR: |BANCO DAVIVIENDA| TIPO DE CUENTA: _|Ahorros @11086

[CDP -ADICION: [N/A___ | RP - ADICION: [NA ] VALOR ADICION: Tooo |

e PERIODO OBJETO DE COBRO: [Mayo ]
FIRMA

7] /
/’// 4/;7%(" //ﬂadz%

ELCAINE GENITH AMAYA BALCINILLA
C.C. 1082413853 expedida en PUEBLOVIEJO
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ACTA FINAL DEL CONTRATO NO, guzogmﬁj 1 BE‘: f’f’f? o f'i., /
NO. DEL CONTRATO "] cbaozotet t DEL 2070 W FoT |
NOMGRE DEL CONTRATANTE ESE HOBPITAL UNIVERSITARIC JUL m m HOE7 n/wumrm., |
Nmmnens'.conmﬁs'm ] memn INILLA ELAINE GE mime
Ol mn;.nw,\

}meﬁ IDENTIOAD

PRE "BTACION DE SERVIC 105 DE APOYO A LA GESTION COMO NJ/I[ e OF
ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA E5E
ROSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

|

[ OBJETODELCONTRAYO . JHO S e e e e e e ]
'VALOR TOTAL DEL | CONTRATO | SIETE MILLONES OCHOCIENTOS MIL PESOS ML. ($7.800.000 L j

{ "FORMA DE PAGO El HUJMB cancelard al CONTRATISTA 3 cuota(s), por valor de DOS MILLONES !
i SEISVIENTOS MIL PESOS MIL. ($2,600.000), do canformidad con ef informo d s ?
[ ejecucion de las aclividades con(mc!ua!os roalizndas, pravia certificacién do |

cumplxmianlo expadida por para dol SupeMsot del contrato
PLAZO DE EJECUCION, ‘Previa logalizacion dol conlealo sin excoder 31 e MAYO du 2026. o

COP I 437 i
. | REGISTRO PRESUPUESTAL 2034 } |
*| FECNA DE ACTA DE INICIO 19 DE MARZO DE 2026 ) ]
FECHA DE TERMINACION CONTRATO 31 DE MAYO DE 2028 1
ADICION _
CDP DE LA ADICION NA _,_l

4 |

REGISTRO PRESUPUESTAL DE LA ADICION N/A |
PLAZO ADICION N/A &1

| FORMA DE [/AGO ADICION N/A £F
rf..cmx DE TERMINACION DE CONTRATO CON| 2 i
[ ADICION. NA - . i i
[VALOR ADICION A i \
| VALOR FINAL DEL CONTRATO HIA i B
SUPERVISOR DEL CONTRATO | SUBGERENTE CIENTIFICA Y “ __j

Entre los suscritos, LIZETH CARDENAS ZAMBRANO mayor do edad, identificado(a) con la. céduza de
ciudadania numero CC.1.082.957.806, expemda en Santa Marta, obrando en calidad de SUBGERENTE
CIENTIFICA, quien actia como supervi:or del contralo CD20261611 por otra parte AMAYA BALCINILLA ELAINE
GENITH, identificado con;la cedula de ciudadania No. 1082413853 en su condicién de contralisla se reunieron
para firmar acta de ﬁnanzamdn de. contralo

.&«

Por oltimo el hospxlal se declara que no exisle emolumenlo. alguno enyra las pares y con lodo conceplo
respecto de 1as ob)igacxones'muxuas pactadas en el canlrato preslacaén de servicios en referencia.

Para const ncu\ se firma por los partes, €n la ciudad de Santa Marta en el mes d¢ MAYO del afio 2026.

CC. 1.082.957.906

Proféional istfativo Enfermeria

INVE
{NILLA ELAINE GENITH
1082413853




CODIGO: GJC23F
VERSION: 003

FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO FECHA DE ULTIMA REVISION
ORI VAT 22/08/2024 |
BARRCNEESE PAGINA de 1
CELEBRADOENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
ELAINE GENITH AMAYA BALCINILLA
CON C.C N° 1,082,413,853
I. 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: ASISTENCIALESEN LA E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.,
CONTRATO pE PRESTACIO‘N DE SERVICIO$ PROFESIONALES No. CD20261611 | DE FECHA INICIO
o Il ACTIVIDADES ‘Rﬂé){iuz\'A?As EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDASEN EL CONTRATO
ITEM 5 x ) . : bl T >
. . (prerg ser cohgren@gs con las actividades especificas del objeto del contrato)
4 Garantizar la presencia oportuna, cuando se requiera hacer los procedimientosy labores propias del auxiliar de enfermeria en cualquier servicio de la E.S.E
2 Observacion y reporte de signos de alarma presentados por sus pacientes L
3 Informar las fallas de material y equipo de servicios, al lider mas cercano.
4 Participar en los programas de ensefianza en servicio para desarrollo de personal Proporcionar orientacion al paciente y familiar
Garantizar que la prestacion 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.
5 |Adici freci r t n I neidad,
6 Realizar asepsia general ly diaria cuando egrese el paciente, registrar en el formato correspondiente.
7 Clasifi car, ordenary controlar las lencerias de los servicios a efectos de reposicion de ropas y de vestuario, relacionandose con los servicios de lavanderia
Realizar una adecuada segregacion de los elementos de proteccion personal, residuos hospitalarios que se generen de la atencion de los pacientes, de
8 cualquier otro procedimientoy manejo de ropa sucia
Recibir, registrar oportunamente los elementos de proteccién personal y cumplir con el correcto uso de estos. Diligenciar correctamente los formatos
9 requeridos en los servicios
10 |Desarrollarlas actividades defi nidas de acuerdo a contratacion defi nido por partes con las agendas establecidas mensuales
1 Realizar notas de Enfermeria a pacientes asignados en los tiempos reglamentados
Preparar el cuerpo del paciente fallecido y entregar al familiar todas las pertenencias personales del mismo, asegurando que se realice de manera
12 |respetuosay conforme a los procedimientos establecidos.
13 Informar a la enfermeray médico del estado de los pacientes relacionados a su competencia.
Realizar el seguimiento de la correcta administracién de los medicamentos bajo la supervision de la enfermera, garantizando el cumplimientode los
14 |protocolos establecidos y el bienestar del paciente
Realizar todas y cada una de las actividades que asigne el supervisor del contrato y las demas que determine el Gerente, y que se deriven de las
15 necesidades de laE.S.E. : :
o _ lLINFORMACION DE APORTES A SEGURIDADSOCIAL
No. DE PLANILLA: 4653869505 OPERADOR: SOl
CONCEPTODEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SALUD TOTAL 14/05/2026 $ 218.900
PENSION: PROTECCION 14/05/2026 $ 280.200
POSITIVA 14/05/2026 $42.700

RIESGOS LABORALES‘

~ IV.DECLARACIONESDEL CONTRATISTA

2.-Quer

1.- Que desarrol las actividades descritas en el informe anexo, dentro del perfodo de cobro.

3.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasién al sefialado contrato.

ealicé el pago de la Seguridad Social por el valor que exige la Ley, pago del cual anexo copia simple.

, V.ANEXOS -
{Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)

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

FIRMADEL CONTRATISTA: - 5’6&«’ /7’”‘%‘ )

N°. IDENTIFICACION: 1,082,413,853




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL 7~

T z | DATOS GENERALES DELAPORTANTE SR R R e T i T ESBEIAPLAMIA 2 =
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA  NUMERO DE IDENTIFICACION 1082413853

e |

NUMERO PLANILLA: 4653869505  TIPO DE PLANILLA' HINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL ELAINE GENITH AMAYA BALCINILLA || pERIODO COTIZACION OTROS MES abril ANO 2026 PERIODO COTIZACION SALUD: MES abril ANO 2026
CIUDADMUNICIPIO: SANTA MARTA  DEPARTAMENTO. MAGDALENA DIAS DE MORA: 0
DIRECCION: SANTAMARTA  TELEFONO 9999999 || FECHA PAGO (asaaimmydd): 2026/05/14  NUMERO AUTORIZACION: 9996808060
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: HNDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA: Otras actividades de servicios personales n.c.p.
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO [
I g 3 : TOTAL APORTES A PENSION - o =
| ADMINISTRADORA o APORTES VOLUNTARIOS - F$P _MORA TOTALES .
[ CcoDIGo NOMBRE o I N"'»co"z;“ TES c_onf'ON | EMPLEADOR | COTIZANTE __SOUIDARIDAD | SUBSISTENCIA |  COTIZACION _ ,J FsP MORA | VALORPAGADO
30201 230201- PROTECCION 1 $ 280.200 sa ] 30 sq s 30 $280.20
OTALES: |- B - 5 - s $2802
__TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR T
| No. . ENFERMEDAD - LICENCIA ?2(ATERNEAD | SALDO A FAVOR ] LIQUIDACION | o -JORi N L o TOTM.ES S
COTIZANTES|  NUMERO | NUMERO VALOR [ valor [
- o lavromzacion|  VAOR |avromzacion| VALOR | PLANLA | VAMLOR | COTIACION | ppes | COTRACON | pomes PESOUENTD e |
T | sd I sa sS4 $218900 TS0 sa_sa_ sd
i sd i i
__TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES L 2 = el : et s IS e
N | e _SALDO AFAVOR ‘ LIQUIDACION TOTALES
e NUMERG AUTORIZACION PLANILLA = N MORA | DESCuenTo |
1 | B §42.70 s0 sa
S 3 e sa sa

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTRZANTE i 3 X ! i ;
) T T I \gﬂg <& ‘ | i | I i L L ‘ S [ | INEDU,
FHET 1 | - f ol ol I - APORTES] | v | | = 18 [ | |
| TIPO | SURTIPO | SALARIO umm‘m; 8 ol [wula) |38 |y!ls| 28 o FSP. VOLUNTARIQS (| INDICADOI g | | 9 CENTRO o s | | | |
| o [IDENTIFIC: s A 12|65 2| L|8<s| B2 83| = 268l 9 [ _VOLUNTARIQS | TOTAL | ! |VALOR| TOTAL 0| | TOTAL |of 18C TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
cIon I 28 BAsICO isALAma‘ g;é\&?;—’ iu:-i‘.‘ 1 | 214|8 ‘ | L) ﬂ > ‘ ADMIN 3 BC K ¢ i W T E;:Eg:‘ APORTE | ADMIN |y 1BC :m"’“‘m"‘mms APORTE | ADMIN ‘g [ ‘m,mzuo APOR"!E,. | AoMiIN EAPOR”N,ON”} ORTEAPORTEAPORTE]
| 8 “ I - | i Bl | 2 4FeR 0| ESPEC | | | | | | | | |
e R IDEPENDIE 5!]5!7‘)0&‘ T No 1 | T T ‘ | 230201- ko $ $280. $0  =sdd” Sesgd £ 80 NGW\J $ 280.200EPS002- ﬂ $218.900, $0 $218.90014-23- JJ‘ $108241385, saumﬁ f s | s sq s s s
10824138598 CRLIA B @ a0 I ‘ [ | ] ] | PROTECCI| | 1.750.908 | L 1 | 1.750. | POSITIVA | | 1.750 |
; Genim pResTACION ‘ || P | ol | frotac ‘ fooueats | | [ | ‘ |
| BERVICIos IRRRR | [ . I | SEGUROS | | [ | | |
| | | | | | | | |
L | ! ! ! L1 Ll N N R A O S S l | ! A | | 1
TOTAL PAGADO $ 541.800

2026/05721 918AM  USUARIO: SOI CC1001296052 PAGINA BB



