Codigo: GJC22F [ Versién: 1

FORMATO INFORME DE SUPERVISOR
FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/01/2024
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CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
AICHEL DOLORES ARIZA MENA identificado con C.C. 36720480

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.

 NCONTRATO: [cozozeizez | RP [sar | Cop 47

ll MODIFICACIONES CONTRACTUALES

CDP - ADICION: RP - ADICION: VALOR CONTRATO CON ADICION: ﬂ_

i lll VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

——— - — —— - -~ I —— —-—

- — - -y - -

IV CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS

- i e A B -— - B -— B . . . - i —— LR L e A e g E— -—

El contrato se encuentra debldamente legahzado Sl

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

1

2

3. Que el contratista presenté satisfactoriamente las oblnqacuones contractuales, los cuales pueden ser verificados en
el informe anexo y en su respectiva carpeta contractu

4

Que el contratista da cumplimiento a sus oblngacnones 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 A DR AR A b U SRR RO s Soe s e

v - w o) P

V. FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS ACTIVIDADES

LIZETH PAOLA'CARDENAS ZAMBRANO
1082957906
UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
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AICHEL DOLORES ARIZA MENA
36720480

CLLE 9B #5758

3187140981
AICHELLARIZA@GMAIL.COM

CUENTA DE COBRO Wkt o ‘
DATOS PERSONALES '
Fecha de Diligenciamiento: |2026-05-26 g i d Kteat 3

r“ NOMBRES Y APELLIDOS: [AICHEL DOLORES ARIZA MENA _ am
"DOCUMENTO: (36720480 - W

| DIRECCION: CLLE9B#57-58° =~ TELEFONO: [3187140981

CORREO ELECTRONICO: AICHELLARIZA@GMAIL.COM ’ l

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

|

......

. DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO Hoa

it e ...,.x...--L._“.a. .
N° CONTRATO: CD20261282

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:  |2047 FECHA INICIO: | 2026-03-19 [FECHA FINAL: ™" | 2026-05-31 |
VALOR CONTRATO: (7.800.000,00 VALOR A PAGAR: 2.437.500,00 |

BANCO A CONSIGNAR: |BBVA TIPO DE CUENTA: No. CUENTA: |518342985
CDP - ADICION: [N/A | RP -ADICION: |[N/A ~ VALOR ADICION: 000 T i

“PERIODO OBJETO DE COBRO:
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fearca § ;
AICHEL DOLORES ARIZA MENA :
C.C. 36720480 expedida en SANTA MARTA
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ACTA FINAL VERSION: 002

FECHA ULTIMA OE
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AGTA FINAL DEL CONTRATO NO, CD20201202 DEL 2020

L e e — e W R g 5o BB e~ gy

NO. DL CONTRATO _| 6020201202 DAL 2020

NOMURN DEL CONTRATANTH 11011 HHOOPITAL UNIVIROITARIO JULIO MENDEZ DARRENECHE
NOMDRU DEL CONTRATIOTA | ARIZAMINA AICHIL DOLOREG

NO, DIl IDENTIDAD | 36720400 | ,

PRIZOTACION DI OERVICION DI APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE ot

(ANFIIAMERIA PARA REEALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA EBE

QnaYOo NI, CONTRAYO HOOPITAL UNIVEROITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
VALOR TOTAL DL CONTRAYO OIBTE MILLONEOS OCHOCIENTOS MIL PESOS ML, ($7.600,000
FORMA DU PAQO I HUJMO cancolard ol CONTRATIOTA 3 cuota(s), por valor de DOS MILLONES
GCIBVIENTOS MIL PEBOJ ML, ($2,000,000), da conformidad con el Informe de la
ojecucldn do las actividades conlractuales reallzadas, previa cerlificacién deo
L cumplimlento expadida por parie del Bupervisor del conlrato |
PLAZO DO RJECUCION = . Pravia legallzaclén del contralo sin excoeder 31 de MAYO de 2026 ey
cop )7 . ATLL % (7
REQISTRO PRUESUPURSTAL - ' | 2047 i ;
FECHADOBACTADRINICIO " 10 DG MARZO DE 2020 '
FECHA DO TERM!NACION CONTRATO 31 DE MAYO DE 2020
$R | 3 ADICION
COP DB LA ADlClON | I NIA
| REQISTRO PRESUPUBOTAL DELAADICION . N/A i U LT T B o) k) AT
PLAZO ADICION < | ' 122 AR i

FORMA DIt PAGO ADICION A . R o o

‘Enlro los auucﬂloa. LIZETH CI\RDENAséZAMBRANO mayor-do odad, Idontificado(a) con; Ila 'cédula de
cludadania’ ndmoro: CC,1,082. 057.900. oxpodldo on Sanla Marta, obrando en calidad'do SUBGERENTE

'CIENTIFICA, qulon ncmn como suporvisor dol contralo CD20261282 por otra parte ARIZA MENA AICHEL '
~'DOLORES, Idonlificado QQ la, ln codula do cludadanla No. 36720460 on su condicldn do contrntlsm $e reunieron

pora ﬂrmur acla d%g\)ollm 69,dbontrnto

~ Por dlllmo 0 rymgllnl"q‘o og nro quo no oxlslo omolumonlo niguno ontro las partes y con todo concopto

Z 'gnclongo muluas pactadas on ol conlrato prosmcldn do sorviclos on reforoncla

rospocto d
Po?' o1, tunclq 80 nrmn por las poartes, on la cludad do Santn Mortn on ol mos do MAYO del nﬂo mg,
Y\ A
CONTRATISTA.

(?’j’“’ S Prokel omea

L L Rekin: A8 ZAMBRANO ARIZA MENA AICHEL DOLORES
R gortonzsrny 36720480 U R

0 Alba 8
o Enfermoria | |
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CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y

AICHEL DOLORES ARIZA MENA
CON C.C N°® 36720480

|. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMER A PARA REALIZAR ACTN!OADE‘;

OBJETO DEL CONTRATO: ASISTENCIALES EN LA E S E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. CD20261282 DE FECHA INICIO W

m,‘J - IACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
B4 ~ (Dsben ser coherentes con las actividades especificas del objeto del contrato) - d IS
Garantizar la presencla oponuna, cuando se requiera hacer los

1 |procedimientos y labores proplas del auxiliar de enfermeria en cualqulier
|serviclo de laE.S.E

—
—_—

2 LOburvaclén y reporte de signos de alarma presentados por sus pacientes
3 | Informar las fallas de material y equipo de serviclos, al lider més cercano

—

4 Participar en los programas de ensefianza en serviclo para desarrollo de personal Prochrclonar orientacién al paciente y
familiar

Garantizar que la prestacién 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

S |conformidad con lo establecido por la E.S.E Hospital Universitario Julio

Méndez Barreneche. Adiclonalmente la garantia de los servicios ofrecidos

debe permitir que estos mantengan su calidad e idoneidad.

Realizar asepsia general semanal y diarla cuando egrese el paciente,
registrar en el formato correspondiente.

Clasificar, ordenar y controlar las lencerfas de los servicios a efectos de reposicién de ropas y de vestuario,
relaciondndose con los servicios de lavanderia.

Realizar una adecuada segregacién de los elementos de proteccién personal, residuos hospitalarios que se generen de la
atencién de los pacientes, de cualquier otro procedimiento y manejo de ropa sucia. i

6 |

correctamente los formatos requeridos en los servicios v. b |

————

Desarrollar las actividades definidas de acuerdo a contratacién definido por partes con las agendas establecidas |
mensuales

—

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

12 Preparar el cuerpo del paciente fallecido y entregar al familiar todas las pertenencias personales del mismo, asegurando
que se realice de manera respetuosa y conforme a los procedimientos establecidos

13 |Informar a la enfermera y médico del estado de los pacientes relacionados a su competencia

14 Realizar el seguimiento de la correcta administraci6n de los medicamentos bajo la supervision de la enfermera, . ;
garantizando el cumplimiento de los protocolos establecidos y el bienestar del paciente !

45 Realizar todas y cada una de las actividades que asigne el supervisor del contrato y las demas que determine el Gcrentc
que se deriven de las necesldades de la E.S.E.

L&

. S ' " _IIl.INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL ~~ °
No. DE PLANILLA: 4651429974
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD

NUEVA EPS
PORVENIR
POSITIVA

251512026
25!512026

1 Que desarrolé las actividades descntas en el lnforme anexo, dentro del perlodo de oobro
2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social por el valor que exige la Ley, pago del cual anexo copia simple.
3.- Oue autorizo tos img estos a que esto obhado a pagar, [ r ocasuén al seﬁalado contrato

Recibir, registrar oportunamente los elementos de proteccién personal y cumplir con el correcto uso de cstos Dlllgonclaf '
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