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T JVB Codigo: GJC22F |  Version: 1
FORMATO INFORME DE SUPERVISOR 2

SULI0 MENDEZ
L’J\RRENL’CH;‘: )
BARRENLLL FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/01/2024

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UN
IVERSITARIO JULIO MENDEZ BARR
INGRID ALICIA MANJARRES DIAZ identificado con C.C. 57434604 FHECHET

| Fecha de Diligenciamiento: __ [2026-05-26 |
. DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

[ OBJETO DEL CONTRATO: ;EE:TACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR
o NFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA
-S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

[ N°CONTRATO:  [CD20261324 | RP: [2054 | cop: 47 |
[ VALOR TOTAL DEL CONTRATO: _ [7.800.000,00 | VALOR DE HONORARIOS PERIODO: |2.600.000,00 ]
[ FECHA DEL ACTA DE INICIO:  |2026-03-19 |  FECHA DE FINALIZACION:  [2026-05-31 |
| NOMBRE DEL SUPERVISOR: [LIZETH PAOLA CARDENAS ZAMBRANO ]

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: I UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA ]

Il. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

| COP-ADICION: [NJ/A | RP-ADICION: [N/A | VALOR CONTRATO CON ADICION:  [0,00 ]

lll. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

IV. CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS

1. El contrato se encuentra debidamente legalizado: SI
2. El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion d 1
a £ g declaracign dael info?'?ng%% eiec‘ﬂc{gﬁ%‘:fggﬂ,?d‘;%g‘gg\ Vo aean

descontados del valor a cancelar como consta en 12
. i i i S C
5. Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligagionas contractusies. 105 BUSIAS pusden ser varficados en

aciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de

el informe anexo y en sure o
imi a sus obli
Ao 5 025 780 de 2002: Sl

5 | contratista da cump 1
“ pc.’a‘;gﬁgcgles,rta; como exige el articulo S0dela
doy visto bueno para el respectivo pago correspondiente 2l

Teniendo en cuenta lo anterior, en mi calidad de supervisor
periodo del mes de Mayo

V. FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS ACTIVIDADES

oy

LIZETH PAOLA CARDENAS ZAMBRANO
1082957906
UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA

pag™® d




INGRID ALICIA MANJARRES DIAZ

57434604

MZ 5 CASA 13 NUEVOS TEJARES DEL LIBERTADOR

3188028388

INGRITHMAJA@HOTMAIL.COM

CUENTA DE COBRO
DATOS PERSONALES

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

[ NOMBRES Y APELLIDOS: |[INGRID ALICIA MANJARRES DIAZ |

[ DOCUMENTO: |57434604 |

[ DIRECCION: __|MZ5 CASA 13 NUEVOS TEJARES DEL | TELEFONO: 3188028388 |
f

CORREO ELECTRONICO: | INGRITHMAJA@HOTMAIL.COM |

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que en la declaracion de renta del afio gravable
2025 si tomaré costos y deducciones

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

[ N° CONTRATO: [CD20261324 |

| 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: [2054] cCDP: [437 | FECHAINICIO: [2026-03-19 | FECHAFINAL: [2026-05-31 |
[ VALORCONTRATO:  [7.800.000,00 [ VALOR A PAGAR: | 2.600.000,00 ]

[ BANCO A CONSIGNAR: | Davivienda [ TIPO DE CUENTA: [Ahorros | No. CUENTA: [117100081437
[CDP-ADICION: [N/A__| RP-ADICION: [N/A [ VALOR ADICION: 10.00 \
/ PERIODO OBJETO DE COBRO: [mayo \

FIRMA

N5 W/l?f) neet D
INGRID ALICIA MANJARRES DIAZ
C.C. 57434604 expedida en SANTA MARTA
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ACTA FINAL DEL CONTRATO NO, CD20261324 DEL 2026

[NO. DEL CONTRATO CD20261324 DEL 2026
NOMBRE DEL CONTRATANTE ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
NOMBRE DEL CONTRATISTA MANJARRES DIAZ INGRI ALICIA
NO. DE IDENTIDAD 57434604

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 EI'HUJMB cancelara al CONTRATISTA 3 cuota(s), por valor de DOS MILLONES

SEISVIENTOS MIL PESOS MIL. ($2.600.000), de conformidad con el informe de la
ejecucion de las actividades contractuales realizadas, previa certificacién de ; |
cumplimiento expedida por parle del Supervisor del contrato

PLAZO DE EJECUCION Previa legalizacién del contrato sin exceder 31 de MAYO de 2026. ;

cop 437 |

REGISTRO PRESUPUESTAL 2054 !

FECHA DE ACTA DE INICIO 19 DE MARZO DE 2026

FECHA DE TERMINACION CONTRATO 31 DE MAYO DE 2026

ADICION

CDP DE LA ADICION N/A ¢ "

REGISTRO PRESUPUESTAL DE LA ADICION N/A 'f‘J ,'

PLAZO ADICION N/A " ]

FORMA DE PAGO ADICION N/A

FECHA DE TERMINACION DE CONTRATO CONJ . '

ADICION. : —

VALOR ADICIONL e f[ :;I/f: 7 ﬂ \
/SEUA;E‘ZT,,FS'Z;L;:,E_ CONTRATO .~ |'SUBGERENTE CIENTIFICA - “

- i i la cédula de

i LIZETH CARDENAS “ZAMBRANO mayor de edad, |denl|ﬁca§o(a] con
e ; nedida en Santa Marta, obrando en calidad de SUBGERENTE
el contrato CD20261324 por otra parle MANJARRES DIAZ INGRI

fa No. 57434604 en su condicién de contralista se reunieron para

ciudadanfa numero CC.1.082.957.906, exp

. CIENTIFICA, quien actua como supervisor d

ALICIA, identificado con'la cedula de ciudadan
firmar acta de ﬁnal(izacié'n‘ de conlrato.

Por Gltimo el hospital se déclara que no existe emolumento alguno entre Ia§ _partes y con ?odo concepto '}
respecto de las obligaciones mutuas pactadas en el contrato prestacion de servicios en referencia. . | i

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

\

* SUHERVISOR,, CONTRATISTA,

y T
L D ZAMBRANO - MANJARRES PIAZINGRI ALICIA
CC.-1.082.957.90 57434604

—_—

a8 {
Prcy?Wﬁ;ﬁ/égc Alba
Pref: i‘. al Adf{ifistrative Enfermerla




————— FORMATO INFORME DE
- ,\-"’L' — EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO TGIA GJC22T VERSION: €03 [LCI
‘_- J - NF UL TIMA REVISION: 22/08/2024
e SO PAGINA | de 1
CELEBRADD
ENTRE LAES.E, HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
INGRI ALICIA MANJARRES DIAZ ‘
CON C.C N® 57,434,604 :
‘oamo BEL CONTRATO: T ORWACION GE“E':‘*} DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PRESTACION IILA§l1w\Tlill'ls DE APCYO A LA GESTION Cvu AUXILIAR DE ENFERMEMLA PARA REALIZAR ACTIVIDADES
‘c'omnno DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No, — FISC%;B;%;;;HN — NTM [noéljlf‘e(:::i:;::cmmrmr [
10 191312026
i TEM \l. ACTIVIDADE
\ S REALIZADAS ft':ei: :fzm::h(:,os‘ Acuealno CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
! . _ rentes con las actividades espacificas del objeto del contrat
1 |Garantizar la ; e

J presencfa oportuna, cuando se requiera hacer los procedimientos y labores propias del auxiliar de
: enfermeria en cualquier servicio de la E.S.E

{ 2 10bservacién y reporte de signos de alarma presentados por sus pacientes

r 3 |informar las fallas de material y equipo de servicios, al lider mas cercano

|
\ 4 \Parucupar en los programas de ensefanza en servicio para desarrollo de personal Proporcionar orientacion al paciente y familiar

\ 5 |Garantizar que la prestacion de servicio objeto del contrato cumplan estrictamente con las caracleristicas y

referencias descri.tas 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 Julioc Méndez Barreneche. Adicionalmente la garantia de los servicios ofrecidos debe permitir que
\5

\ 6 \Rea!izar asepsia general semanal y diaria cuando egrese el paciente, registrar en el formato correspondiente.
! \ 7

Clasificar, ordenar y controlar las lencerias de los servicios a efectos de reposicion de ropas y de vesluario,
relaclonandose con los servicios de lavanderia.

[ ]
\ 8 |Realizar una adecuada segregacion de los elementos de proteccion personal, residuos hospitalarios que se generen de la atencion de
\os pacientes, de cualquier otro procedimiento y manejo de ropa sucia

Recibir, registrar oportunamente los elementos de proteccion personal y cumplir con el correcto uso de estos.
Diligenciar correctamente los formatos requeridos en los servicios

10 \Desarml\ar \as actividades definidas de acuerdo a contratacion definido por partes con las agendas establecidas
mensuales

V‘H \Realizar notas de Enfermeria a pacientes asignados en los tiempos reglamentados

i 12 \Preparar el cuerpo del paciente fallecido y entregar al famillar 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 Jel ostado de los pacientes relacionados a su competencia.
Realizar el seguimiento de la correcta admi

nistracion de los medicamentos bajo 1a supervision de la enfermera, garantizando el

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 necesidades de la E.S.E.
. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: 1 9497860865 : OPERADOR: | APORTES EN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO _[ VALOR PAGADO | l
SANITAS 5/5/2026 | $220,400 |
e COLFONDOS 5/5/2026 | $282.100 \
PENSION: POSITIVA 5/5/12026 | $43,000
RIESGOS LABORALES: IV.DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
/,_—_ Toe .dgu.lrrulh‘ Tas actividades descritas en 21 intorme anexo, dentro del perledo de cobro.

2. = Que realicé el pago de la Seguridad Social por el
. s 2 is

valor que exige la Ley, pago del cual anexo copia simple. 3.- Que autorizo los \
1 - | L I I
V. ANEXOS
(Cuando se reguiera como una de las obligaciones del contrato)
r Anexar evidencias fotograficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el perfodo correspondiente {
FIRMA DEL CONTRATISTA:

INGRI MANJARRES

N°*. IDENTIFICACION:

57,434,604

e, 2
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AFP (ADMINISTRADORAS: 1) prepn - s
COLFONDQS 231001 5280,200 % SETE
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) ) 1 42,700 " i
POSITIVA COMPARIA DE SEGURCS i 14-23 £60,011,153 3 1 42,700 % ko0
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $218,900 & ol
SANITAS EPSDOS 800,251,440 [ 1 218,900 5% —
T . KX R 800, FERERT S0 TR L18545,500




