MARIA MILENA BARBOZA LIDUENAS
1079914033

KRA 21A3 # 29K-45 LOS LAURELES
3216152729
BARBOZA_MARIA@YAHOO.COM
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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
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MARIA MILENA BARBOZA LIDUENAS
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m ACTA DE INICIO REVISION: 09/1/2025
BARREN PAGINA 1 de 1
' ACTA DE INICIO DEL CONTRATO NO; 6020262513 DEL 2026
[NO.DEL CONTRATO CD20262513 DEL 2026
NOMBRE DEL CONTRATANTE ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
[NOMBRE DEL CONTRATISTA BARBOZA LIDUENAS MARIA MILENA
NO. DE IDENTIDAD 1079914033 ,
= PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO
AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES
OBJETO DEL CONTRATO ASISTENCIALES EN LA ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO
MENDEZ BARRENECHE

VALOR TOTAL DEL CONTRATO OCHO MILLONES SETECIENTOS MIL PESOS M/L. ($8.700.000)
EL HUJMB cancelard al CONTRATISTA,3 cuota(s), por valor de DOS
MILLONES NOVECIENTOS MIL PESOS M/. ($2.900.000), de
FORMA DE PAGO conformidad con el informe de la ejecucién de las actividades
contractuales realizadas, previa certificacién de cumplimiento expedida
por parte del Supervisor del contrato

PLAZO DE EJECUCION Previa legalizacion del contrato sin exceder 31 de AGOSTO de 2026.
CDP 968

REGISTRO PRESUPUESTAL 3183

SUPERVISOR DEL CONTRATO SUBGERENTE CIENTIFICA

Entre los suscritos, LIZETH CARDENAS ZAMBRANO, mayor de edad, identificado(a) con la cédula de ciudadania
piimero 1.082.957.906, obrando en calidad de SUBGERENTE CIENTIFICA quien actiia como supervisor del contrato
CD20262513 por otra parte BARBOZA LIDUENAS MARIA MILENA en calidad de contratista quienes se reiinen para
dar inicio al contrato en mencion, cuyo objeto es ¢l mencionado en la parte superior del presente documento.

Para constancia se firma por:las partes, en la ciudad de Santa Marta a los 18 Dias, dcl mes de JUNIO del aiio 2026.

SUPERVISOR, CONTRATISTA,
ZAMBRANO BARBOZA LIDUERAS MARIA MILENA
C.C 1.082.957.90 cC 1079914033
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FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO CHAIDE ULTIMA REVISION:
I L‘ﬂ,@ AGINA 1 de 1
CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
MARIA MILENA BARBOZA LIDUERAS
CONC C N' 1 07’ 914 033

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO ALA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTNDADES
ASISTENCIALES EN LA ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

1
2
3 Monnarlubludomuﬂhlyw&muuumm
4

Mwhwm&mm&mmvaMWudMMh”uMMahm
5 |de calidad de conformidad con lo establecido por ls E.S.E Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche. Adicionaimente la garantia de los servicios ofrecidos debe permitir que estos mantengan

su calidad e idoneidad
. Realizar asepsia general ssmanal y diaria cuando egrese el pacients, registrar en el formato correspondients
7 LIagmMCar, Orgeng! CONITON N JONICOT Y N I P Y ISAON NPCIUS U9 IPROIICION U9 TIN 39 Yot (152, IPIRSIINNIGURS L1 IO DO VIS SN [YQTYIOT i
s Realizar una adecuada segregacion de los elementos de proteccién personal, residuos hospitalarios que se generen de la atencién de los pacientes, de cuaiquier otro procedimiento y manejo de
sud&
9 wmmmm*mmym&mummam Mmmmm'nm queridos en los servicios
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13
14 Realizar ol seguimiento de la correcta administracién de los medicamentos bajo la supervisién de la enfermers, garantizando el cumplimiento de los protocolos establecidos y el bienestar del
15
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- Que realicé el pago de la Seguridad Social por el valor que exige la Ley, pago del cual anexo copia simple.
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{FIRMA DEL CONTRATISTA: q M,w \.
IN°. IDENTIFICACION: 1.079.914.033
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