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CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
NEIFY RAFAELA ONATE GARCIA identificado con C.C. 57295259

[ 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 AUKXILIAR
DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA
E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

L__N°CONTRATO:  [CD20261308 | RP: [2242 I CDP: [437 |
[ VALOR TOTAL DEL CONTRATO: _ [7.800.000,00 | VALOR DE HONORARIOS PERIODO: [2.600.000,00 |
| FECHADEL ACTADE INICIO: |2026-03-20 | FECHADE FINALIZACION:  [2026-05-31 |
| NOMBRE DEL SUPERVISOR: [LIZETH PAOLA CARDENAS ZAMBRANO |
l

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: | UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA l

Il. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

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

lil. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

IV. CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS

El contrato se encuentra debidamente legalizado: Sl

2. 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: S|

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

4. Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema i i
parafiscales, tal como exigepel articulo 50 de la Ley 789 de 2002: SI . s Eegtindcnisgaial y o

—

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

Lo

LIZETH PAOLA CARDENAS ZAMBRANO
1082957906
UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
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NEIFY RAFAELA ONATE GARCIA

57295259

CLL 28C # 59A - 114

3114150666

' ' NEIFY@HOTMAIL.ES

| b ] CUENTA DE COBRO

DATOS PERSONALES

| Fecha de Diligenciamiento: [2026-05-26 |
| NOMBRES Y APELLIDOS: |[NEIFY RAFAELA ONATE GARCIA |
( DOCUMENTO: 157295259 I
| DIRECCION: [CLL 28C # 59A - 114 [ TELEFONO: [3114150666 |
[ CORREO ELECTRONICO: [NEIFY@HOTMAIL.ES |

Manifiesto Ii"éjo la gravedad del juramento que en la declaracién de renta del aiio gravable
2025 no tomaré costos y deducciones

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

[}
‘.

| N° CONTRATO: [CD20261308 |

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

[ RP: [2242] CDP: [437 | FECHAINICIO: [2026-03-20 | FECHAFINAL: [2026-05-31 |
[ VALORCONTRATO:  [7.800.000,00 | VALOR A PAGAR: |2.600.000,00 |
[ BANCO A CONSIGNAR: | BANCOLOMBIA | TIPODE CUENTA: |Ahorros | No.CUENTA: [9169032271{0
[CDP-ADICION: [N/A | RP-ADICION: [N/A | VALOR ADICION: [0,00 |
I PERIODO OBJETO DE COBRO: [Mayo |
i} FIRMA
d4i

NEIFX RAFAELA ONATE GARCIA
C.C. 57295259 expedida en SANTA MARTA
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ACTA FINAL

ACTA FINAL DEL CONTRATO NO. CD20261308 DEL 2026

NO. DEL CONTRATO

CD20261308 DEL 2026

NOMBRE DEL CONTRATANTE ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
NOMBRE DEL CONTRATISTA ONATE GARCIA NEIFY RAFAELA
NO. DE IDENTIDAD 57295259
PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE
ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA ESE
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 cancelard al CONTRATISTA 3 cuota(s), por valor de DOS MILLONES
SEISVIENTOS MIL PESOS ML, ($2.600.000), do conformidad con el informe de la
i ejecucidn de las aclividades contractuales realizadas, previa certificacién de
cumplimiento expedida por parte del Supervisor del contrato
PLAZO DE EJECUCION Previa legalizacidn del conlrato sin exceder 31 de MAYO de 2026.
coP | 437
REGISTRO PRESUPUESTAL 2242
FECHA DE ACTA DE INICIO 20 DE MARZO DE 2026
FECHA DE TERMINACION CONTRATO 31 DE MAYO DE 2026
ADICION
CDP DE LA ADICION N/A
REG'STRO PRESUPUESTAL DE LA ADICION MNA .
PLAZO ADICION N/A
FORMA DE PAGO ADICION NA
FECHA DE TERMINACION DE CONTRATO CON
| ADICION. N/A
VALOR ADICION N/A
VALOR FINAL DEL CONTRATO N/A
SUPERVISOR DEL CONTRATO SUBGERENTE CIENTIFICA

Entre los suscritos, LIZETH CARDENAS ZAMBRANO mayor de edad, identificado(a) con la cédula de

ciudadania nimero CC.1.082.957,906, expedida en Santa Marta, obrando en calidad de SUBGERENTE

CIEN'HFICA. quien actia como supervisor del contrato CD20261308 por otra parte ONATE GARCIA NEIFY

RAFAELA, identificado con la cedula de ciudadanfa No. 57295259 en su condicién de contratista se reunieron
|  para fimaracta de}fmaltzaaclsg de contralo.

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

Para nonslanua se firma por las partes, en la ciudad de Santa Marta en el mes de MAYO del afio 2026.

ISOR,

CCf. 1.082.957.906

ARQENAS ZAMBRANO

CONTRATISTA,

'E GARCJA NEIFY RAFAELA
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CODIGO GJC2W

VERSION 003
! FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO FECHA DE ULTIVA REVISION
HOSPITAL LLOI\’EQ TAR' PAGINA 1 de |
Julio Men et S.t

) CELEBRADO ENTRE LA E S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y

NEIFY RAFAELA ORATE GARCIA

CON C.CN° 57208259
i ety L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA ESE
HOSPITAL UNVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

Garwntizwr la presencia aporiuna. cusndo se requiers hace’ los procedimientos y lsbores propias del suxliar de eviermerts en Quskuier servicio de e E S E

Observacion de slarma sus
Informar las fallas de material y equipo de servicios, al lider mis cercane.

Wuh-w-nrundn-nnurﬁm de personal al paciente y familiar

™ SESE

Realizar asepsia geners! semanal y diaris cusndo egrese el paciente, registrar en el formato correspondiente.
Clasificar, ordenar y controlar las lencerias de los servicios a efectos de de ropas y de con los servicios de lavanderla.
[Realizar una adecuada segregacion de los de personal, residuos que se generen de la stencidn de los pacientes, de cualquier otro procedimiento y manejo de ropa sucla.

Recibir, reg! los de p y cumplir con el correcto uso de estos. los fo ridos en los

las de scuerdo & definido por partes con las agendas estadlecidas mensuales
Realizar notas de Enfermeria a padientes asignados en los tiempos reglamentados
[Preparar el cuerpo del paciente Faliecido vy entregar sl familiar todas las per del mismo, asegu que se realice de manera Y alos
informar a la enfermers y médico del estado de los. sy
1* Realizar of de la corrects de los bajo la sups dala ol de los yel
15 mmv“wﬁhmmu‘mdwumhvhmmmdwu vqmuwm«h:mm«uﬂhlu

W INFORMACION DE APORTES

No.DEP SO|
VALOR PAGADO

SALUD: $ 218,900

PENSION: : { COLPENSIONES 15/05/2026 $ 280,200

RIESGOS LABORALES: | POSITIVA 15/05/2026 $ 42,700

— - -
E J f e
1.- Que desarrolé les actvidades enel anexo, dentro del periodo de cobro.

2- muﬂdmbhw&dwdmumhm pago del cual anexo copia simple.
3 Du.lmmnbl D pagar, por ocasién al sefialado contrato.

FIRMA DEL CONTRATISTA: e

N°. IDENTIFICACION ! 522 59
|
|
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