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FORMATO INFORME DE BUPERVIBOR
FECHA DE ULTINA RENGM; 1/1/2

IO 1A{ 1T 7
ARKENE €M

E.8.E., HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
icado con C.C, 26561645

CELEBRADO ENTRE LA
CANDELARIA REDONDO CANDELARIA Idantif
[ Fecha ds Diligenciamicnto:

T [2026-05-26

I. DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
STION COMO AULILIA

[ OBJETO DEL CONTRATO: PRESTACION DE sErewcroé‘rié?po?c)??ﬂi@ﬁ
DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASIGTENCIALES EN L
E 6. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.
[CDz0z61242 | RP: Tigos | CDP; a7
ARIOS PERIODO; _|2.600.000,00

[7.600.000,00 | VALOR DE HONOR
[ FECHA DE FINALIZACION: '
ZAMBRANO

[ N’ CONTRATO:
[ VALOR TOTAL DEL CONTRATO:
[ FECHA DEL ACTA DE INICIO; | 2026-03-16
Ea NOMBRE DEL SUPERVISOR: [LIZETH PAOLA CARDENAS ZAN

TDADES: | UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA !

[UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIV
Il. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

VALOR CONTRATO CON ADICION:

[2026-05-31

10,00

[ RP-ADICION: _[N/A |
IIl. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

[ CDP - ADICION: [N/A

IV, CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS

El contrato se encuentra debidamente legalizado: Sl
2. El contratista autoriz6 que los impuestos quo dobo cancolar para !a logalizacién del mencionado contrato le sean
informe de ejecucién de actividades:

descontados del valor a cancelar como corista en la declaracion de
3. (%ue ol contratista presento satls{actorlamen!e las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en
o

informe anexo y en & f S
seguridad social y de

u respectiva carpeta contractual:
cumplimiento a sus obligaciones frento a los aportes al sistema de
P |'artlculo 50 de la goy 789 de 2002: Sl g

Que el contratista da
Idad de supervisor doy visto bueno para el respectivo pago correspondiente al

4,

parafiscales, tal como oxige e
Tenlendo en cuenta lo anterior, en mi cal
perlodo del mes de Mayo

V. FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS ACTIVIDADES

‘ 3

LIZETH PAOLA CARDENAS ZAMBRANO
1082957906
UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA

Pagina 1
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y CANDELARIA REDONDO CANDELARIA
| | 36561645
CARRERA 43 # 22/67

6054331869

CREDONDOSANTOYA@GMAIL.COM

CUENTA DE COBRO

DATOS PERSONALES

| Fecha de Dlllgenmamlento |2026-05-26
| NOMBRES Y APELLIDOS: [CANDELARIA REDONDO CANDELARIA

—IJL__JL__|

( DOCUMENTO: |36561645
| DIRECCION: |CARRERA 43 # 22/67 | TELEFONO: [6054331869
B CORREO ELECTRONICO: | CREDONDOSANTOYA@GMAIL.COM

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que en la declaracnon de renta del aiio gravable
2025 no tomaré costos y deducciones ; :

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

| N° CONTRATO: [CD20261242 |

[ OBJETO DEL CONTRATO: __|PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXlLIAR‘I
DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA
Es.s HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

[ RP: [1905] CDP: [437 | FECHAINICIO; [2026-03-18 | FECHAFINAL: [2026-05-31 |
|__ VALOR CONTRATO: _ |7.800.000,00 | ~ VALORAPAGAR:  ]2.600.000,00 |
| BANCO A CONSIGNAR: [DAVIVIENDA | TIPO DE CUENTA: [Ahorros | No. CUENTA: [ 117100077652
[ CDP - ADICION: [N/A_— [ RP-ADICION: [N/A__ | ' VALOR ADICION: [0,00 |
Ler PERIODO OBJETO DE COBRO: . |Mayo |

FIRMA

-

”,

CANDELARIA REDONDO CANDELARIA
C.C. 36561645 expedida en SANTA MARTA
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’[OOC‘AGO: GiCTF
VERSION: 042
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO FECHA DE ULTMA
{RE‘M‘: A
EPAGNA 1¢e %

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
CANDELARIA REDONDO SANTOYA
CONC.CN* 36.561.645
L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS |
PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTI/IDADE2
ASISTENCIALES EN LA E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. 0020261 242 DE FECHA NICIO
gty . ACTMDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES esrmxssxa.co«mw :
S (Deben scrcoher!n!u con las deadu npecM delob]etode‘ :om#) : aly

OBJETO DEL CONTRATO:

ITEM b

Recibi y entregue turno de acuerdo a Ias guias institucionales

Observe y reporte signos de alamarmas presentados por los pacientes

Informe las fallas de maerial y equipos del servicio, al lidre mas cercano
Participe en los programas de ensefianzas en servicio de desarrollo de personal proporcionar orientacion al Ipaciente y familiar

Garantice que la prestacion de servicio objeto del contrato cump,lan estrictamente con las varacteristicas y referencias descrifas enl

Realice asepslia general semanal y diaria cuando egres el paciente, y registre en el formato correspondiente

Clasificar,ordenar y controlar las lencerias de los servicios a efectos de reposicion de ropas y de vestuario,relacionadose con los SPJ

Realice una adecuada segregacion de los elementos de proteccion personal,residuos hospitalarios que se generen de la atencion d

Recibi y registre oportunamente los elementos de proteccion personaly cumplir con el correcto uso de estos.Diligenciar correctame:
Desarrolle las actividades definidas de acuerdo a contratacion definidos por partes por las agendas establecidas mensuales

©

10
Realice notas de enfermeria a los pacientes asignados en los tiempos reglamentarios

2_|Preparar el cuerpo del paciente fallecido y entregar al familiar las pertenecias personales del mismo. Asegurando que se realice de

l 3 [Informe las enfermera y medico el estado de los pacientes realcionados a su competencia
{ 14 |Realice el seguimiento de la correcta administracion de medicamentos bajo la supervision de la enfermera,garantizando el cumplim

-

1

-

-

15 IReahce todas y cada una de las achvndades que me asigne el supervisor del conlrato y Ios demas que determme el Gerente y que &
e 3 % R s

s

NS e lmFORMACIONBEAPORTEsASEGURlDADSOGIAL

No. DE PLANILLA: l 9503681772 OPERADOR:
[concmo DEL PAGO , ENTIDAD FECHA DE PAGO
SALUD: | SALUD TOTAL 250052026
[pension: | COLPENSIONES 250572026
RIESGOS LABORALES; ’ POSITVA 2510572026

SR S S - VDECLARACIONES DEL CONTRATISTA:

1 Que desarrollé las actlvidades descritas en el nforma anexo, dentro del perfodo de cobro.
2.+ Qua realicé ol pago de la Seguridad Soclal por el valor que exige la Ley, pago del cual anexo copla simple.
3.- Que autorizo los Impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocaslén al sefalado contrato.

/ Tpin el : S vANEXOS
L (Cuandose! uiefa como una de las dol

Anoxar evidenc ilnlogriﬂcu ylo d tales qua P wjdad Izadas en el periodo di
lrmm DEL CONTRATISTA: l L/GAALL(/‘ﬁ A (\le/ AD__C@ ;
e, 1oEnTFICACION: | v 36.561.645 -
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.«w m@p;mm Planilla Resumen
5 enlinea

RESUMEN

DE PAGO

VALOR A PAGAR

il e — , ORA SALDOS E
‘ e o : PO v : AFILIADOS .<>mow LIQUIDADO INTERESES M| ¢ INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) .

1 $280,200 : 52,500 0 i

COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $280,200 $2.500 - S
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) i 542,700 $400 50 $43,100
POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS 1423 860,011,153 6 1 642,700 5400 s0 $4Q;100
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $218,900 $1,900 $0 $220,800
SALUD TOTAL EPS002 800,130,907 4 1 $218,900 $1,900 $0 $220,800

$541,800
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-

eninea

Planilla Resumen

{DATOS GENERALES DEL APORTANTE
< : A do SENA e ICBF
¢ identitcaciin o ~ Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Dep i Exonere =
O 3eSeraes REDONDO SANTOYA CANDELARIA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CR 43 #22 73 brr santa fe SANTA MARTA-MAGDALENA 4331869 o
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
¢ Peciado Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2o 202504 335180171 9503681772 1 2026/05/13 2026/05/25 | NEQUI 2 nion
..ang DETALLADA DE APORTES
: EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
. h SoetSczodn _ Nombre Codigo|Dias|  1BC hporte |Codigo| Dizs| 1BC Aporte | Codigo| Dias| - 1BC Aporte [codigo|Dias|  1BC Tarffa| Aporte |Dias 1BC Aporte mm,n‘»nnﬂw Total Apartes
— - s PRINCIP Afiliados =
Ce=ts de Trabajo: PRINCIPAL (1 Afiiados) $1,750,905] $280,200| $1,750,905) $218, $0| $0| $1,750,905| S42, S S0l $541,800
Cucac: SANTA MARTA Depto: MAGDALENA (1 Afiliados) $1,750,905) $280,200 $1,750,905| $218,900| $9l so| $1,750,905 $42,700| Soj $of §541,200
= Tn ﬁﬂt..tm gﬂ) _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ — 14| 30| sursosos|  saso, 30 | stu7sososf szesod | oo sl sof 1423] 30 | 51,750,905 2.436%] 42,700 © 50 sd N 541,200
Tt Amacox( 1) 3 51,750,905  $280,200 1,750,905 5218900 s sql - $1,750,905) 542,700} 50 s0 $541,500
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CQDIGO: GJC26F
VERSION: 002
FECHA ULTIMA DE
REVISION: 12/12/2024
PAGINA 1 de 1

ACTA FINAL

ACTA FINAL DEL CONTRATO NO. CD20261242 DEL 2026

NO, DEL CONTRATO

CD20261242 DEL 2026

NOMBRE DEL CONTRATANTE

ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

NOMBRE DEL CONTRATISTA

REDONDO SANTOYA CANDELARIA

NO. DE IDENTIDAD

36561645

PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR;:-DE
ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA ES
HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

OBJETO DEL CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO SIETE MILLONES OCHOCIENTOS MIL PESOS MIL. (§7.800.000)
El HUJMB cancelara al CONTRATISTA 3 cuota(s), por valor de DOS MILLONES

FORMA DE PAGO

SEISVIENTOS MIL PESOS MIL. ($2.600.000), de conformidad con el.ipforme dela
ejecucién de las actividades contracluales realizadas, previa certificacion de
cumplimiento expedida por parte del Supervisor del conlrato

PLAZO DE EJECUCION

Previa legalizacién del contrato sin exceder 31 de MAYO de 2026.

CDP 437
REGISTRO PRESUPUESTAL 1905
FECHA DE ACTA DE INICIO 18 DE MARZO DE 2026
FECHA DE TERMINACION CONTRATO 31 DE MAYO DE 2026
R, ADICION

CDP DE LA ADICION INA

REGISTRO PRESUPUESTAL DE LA ADICION NJAS S ee s S
PLAZO ADICION NAC T i
FORMA DE PAGO ADICION N/A o

FECHA DE TERMINACION DE CONTRATO CON

ADICION. N/A

VALOR ADICION N/A

VALOR FINAL DEL CONTRATO N/A

SUPERVISOR DEL CONTRATO SUBGERENTE CIENTIFICA

Enlre los suscrilos, LIZETH CARDENAS. ZAMBRANO mayor de edad, identificado(a) con la cédula de

ciudadanfa nimero CC.1.082.957.906, expedida en Santa Marta, obrando en calidad de SUBGERENTE
CIENTIFICA, quien actia como supervisor del contrato €D20261242 por otra parte REDONDO SANTOYA
CANDELARIA, Identificado con la cedula de ciudadanla No. 36561645 en su condiclén de contratista se reunieron
para firmar acla de finalizacién de contrato.

Por ullimo el hospital se declara qﬁe

no existe emolumento alguno entre las partes y con todo concepto

respeclo de las obligaciones mutuas pactadas en el contrato prestacién de servicios en referencia.

Para constancia se firna por las partes, en la ciudad de Santa Marta en el mes de MAYO del afo 2026.

\
SUPHRVIS@R

. ol
-‘%?. { ﬂ ~
LIZETHEARDENAS ZAMBRANO

CC. 1,082,957.906

_I’ray" ‘ff?ﬂ}ﬁ dlg{)amba
ProtdYidual Aditflriisiratlve Enformerla

CONTRATISTA,

REDONDO SANT

OYA CA
36561645 ; NOELARIA
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