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FECHA: 11/06/2024

.. REGISTROS PRESUPUESTALES No. 4168 ;
LA PROFESIONAL UNIVERSITARIA DE PRESUPUESTO

CERTIFICA

!

CERTIFICATO DISPONIBILIDAD No.510
TERCERO: 1004363799 - MEJIA BORNACELLI CLARA ELENA

QUE POR MEDIO DEL CUAL SE REGISTRA ENELLIB
CONTINUACION:

SERVICIO DE PERSONALASISTENCIAL DE ESTA ESE. SEGUN OPS 3668

i

RO DE PRESUPUESTO, LOS VALORES QUE SE RELACIONAN A

VALOR: § 2,000,000.00
DOS MILLONES (PESOS)

Cddigo Rubro \ s - Descripcion
i

Lu&ar

A A i i e i

cod CPC descnpclon CPC Valor

2.4.5.02.09.901.20 servicios personales (personal asustencnal) ;ESE JULIO MENDEZ BARRENECHE : :

Contrato

12,000,000

No. Cohtrato

Fecha Final

3 ; Fecha lnlcnal

. 3668

PRESTACION DE SERVICIOS

.- \D@m cmL " &}-a\m £

PROFESIONAL UNIVERSITARIO'
PRESUPUESTO “«

o

MARGARITA CECILIA OROZCO ESLAIT
SUBGERENTE ADMINISTRATIVAY FINANCIERA

USUARIO IMPRIME: MAURICIO JOSE LASTRE ‘MANCERA

IMPRESO POR: Sistemas CitiSalud SAS, ;
ELABORADO POR: MAURICIO JOSE LASTRE MANCERA
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J\'/B CODIGO: GIC24F .
ACTA DE DESIGNACION DE VERSION: 02
SUPERVISOR FECHA DE ULTIMA
JULIO MENDEZ REVISION: 16/1/2024
BARRENECHE Paginaldel
i 3 W'
e L]
PARA: UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
DE: GERENTE

ASUNTO: Designacion de Supervisor

En calidad de ordenador del gasto me permito comunicarle

: que ha sido designado(a) como Supervisor del
siguiente contrato:

CONTRATO | CONTRATISTA [ 7 " OBJEIOL
i ‘ _ PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA W
‘GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA - | Previa legafizacién,
CD20243668 CLABRS:;E'C“E\LTFJ'A PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES | §in exceder el 30 de
EN A E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO. | junio de 2024
MENDEZ BARRENECHE. -

L

En su actuacisn como Superyisor, esta en la obligacién de mantener un estricto'confrol. sobre la ejecucién
del objeto y obligaciones contractuales, por cuanto de conformidad con lo.establecido en’los articulos 51 y
S6 de la Ley 80 de 1993, la Ley 1952 de 2019 y la Ley 1474 de 2011 yelsupervisor respondera disciplinaria,

P . Nt E LGP e, i, s i ¢
fiscal, civil y penalmente por sus acciones y omisiones en la actuacuén"cpntraﬂc_t’ugl," en los términos de la
Constitucién y la Ley. : ), ;

Adicionalmente estara obligado a dar estricto cumplimientg;5?l§§ obligaciones que defina la entidad a través
del Manual de Contratacion, el Manual de Supervisionédnterventoria‘y:las circulares que se expidan, y el
Grupo de Trabajo de Contratacion a través de la Oficina Asesora Juridica y Control Disciplinario respecto de
los asuntos referidos a la ejecucién contractual y la etapa poéthptraétual.

W o

Los supervisores estan obligados a expedir.,los drmie;‘s}de supervision y demas documentos de la
ejecucion contractual los cuales deberén.pr’esé'ntarse"_dentrc') del término que se sefale en el clausulado

contractual o cuando sea requerido p,‘or;?,’?:el ordenador del gasto para que reposen en el expediente
contractual de la Entidad. 5 -

Dentro de sus obligaciones principaléé_esté la; vigilancia del cumplimiento del plazo de ejecucion, de las
obligaciones y del cronograma de actividades, si lo hubiere, asi como informar al Grupo de Trabajo de
Contratacion cualquier acontecimiento que impida el normal desarrollo del contrato o convenio, estudiar las
solicitudes, sugerencias, reclamaciones.y consultas del contratista, exigir la documentacién e informacién
que estime pertinente’y. necesaria para el tabal cumplimiento de sus obligaciones como supervisor, exigir la
acreditacion del cumplimiento de las obligaciones adquiridas con el sistema de seguridad social integral y
parafiscales segun sea el caso, aprobar las solicitudes de pago, ytodas las demas obligaciones que deban
cumplir las partes y/o el contratista, sefaladas en el respectivo coritrato o convenio. ;

Una vez finalice el contrato o convenio cuya supervision le corresponda, tendra la obligacién de expedir un
informe final de supervisién, la certificacién final de cumplimiento del objeto contr_actual Y proyef:tar e_}l. acta
de liquidacion respectiva, en los casos que aplique, la cual debera venir acompaiiada de la certificacién de

pagos y el certificado de saldos y pagos expedidos por el Grupo de Trabajo de Tesoreria y el Grupo de
Trabajo de Contabilidad.

Todos los documentos antes citados deberan. ser remitidos al Grupo de Trabajo de Contratacién para su
revision y tramite pertirlente, con el fin de dar cumplimiento al procedimiento de liquidacién contractual.

W

NORA ELVIRA ANILLO ROMERO
GERENTE (E)
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JVB | CODIGé): GJC25F
: VERSION: 0
ACTA INICIO f

FECHA DE GLTIMA
JULIO MENDEZ iyl o
BARRENECHE Garia

ACTA DE INICIO DEL CONTRATO NO. CD20243668 DEL 2024

NO. DEL CONTRATO €D20243668 DEL 2024
NOMBRE DEL CONTRATANTE ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ
BARRENECHE
NOMBRE DEL CONTRATISTA MEJIA BORNACELLI CLARA ELENA
NO. DE IDENTIDAD 1004363799
PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTTON EOMO
ORJETO DEL CONTRATO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR. AcﬂwoAaE |

’i.

ASISTENCIALES EN LA ESE HOSPITAL UNNER$1TAR10~JUI‘.1
MENDEZ BARRENECHE N W, \;,

VALOR TOTAL DEL CONTRATO DOS MILLONES DE PESOS M/L (2. GQO 000)
1 cuota por valor de DOS MILLONES bE PE 0S M/L..,_f_.
($2.000.000), de conformidad:con el mf’ormefdemecucron

5

FORMA DE PAGO de las actividades contrg(ctualgsxreallzads el prevna
certificacion de cumpligpento?de Qﬁ(‘pedldgﬁor parte del
supervisor del conj@to&ﬁ \ Q’.&?ﬁ""
< Previa legalizacign ‘He ohtrato siniexceder 30 de JUNIO
PLAZO DE EJECUCION DR 028 . L‘\ ‘\ M‘\
CDP 510 s ‘-“-\'»‘*‘«‘:m
REGISTRO PRESUPUESTAL 4168 D e, Ww

SUPERVISOR DEL CONTRATO UNIDAD FQNCIONALDE ENFMERIA

Entre los suscritos a saber AURA‘S ELLA DAZA‘PENA &n su calidad de Profesional Especializado
Unidad Enfermeria y quneq ac“ma como Superwso} del contrato No. CD20243668 y por la otra,
MEJIA BORNACELLI CLARA \ELENA en: calldad;de contratista quienes se reinen para darinicio al
contrato en mencion, cuy\o:“objeto es 3 mencionado en la parte superior del presente
documento. s, Ny B -.~.~.“.-,’
Para constancla 'se E;ma porlas partes, en la ciudad de Santa Marta a
JUNIO delano zoz4 47

g

los 11 dias, del mes de

CONTRATISTA,

SUPERV!SOR,

&t ~,,"v“.‘u

A ; W M

O\
£)1A BORNACELLI CLARA ELENA

AZA PEN
ol C.C 1004363799

C.C. 36.541.888
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Cédigo: GJC23F | Versién: 2

~hjd- o o v
%‘( FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL

G Maritas CONTRATO FECHA DE ULTIMA REVIEION: 161112024
BARRENECHE FECHA DE DILIGENCIAMIENTO; 271062024 ~—
*CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
CLARA ELENA MEJIA BORNACELLI /
CONC.CN® 1.004.363.799 y
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ~ # 1© 0% v g0
" " b e
OBJETO DEL CONTRATO: PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMWDE ENFERMERIA PARA REALIZAR AETIVIDADES
ASISTENCIALES EN LA E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO 2 BARRENECHE.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. |C02024368' DE FECHA Ll 08/06/2024 _—
VALOR TOTAL DEL CONTRATO: $2.000.000 VALOR DE HONORARIOS PERIODO: $ 1.266.000 =
N° PAGO / N® DE INFORME:: 1DE1 - ~ N° CRP: 4168 N° COP: 510 /
PLAZO DEL CONTRATO (1) UNMES(ES) FECHA DEL ACTA DE INICIO: 11/06/2024
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: v UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA 7
NOMBRE DEL SUPERVISOR: ' : AURA STELLA DAZA PENA
1l. MODIFICACIONES CONTRACTUALES . . Rl T
N° DE MODIFICACION: N/A TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): N/A
CDPDELA CRPDE LA TIEMPO
WRLOR ADICIONRDS NA: | ADICION: NA ADICION: NIA PRORROGADO "
- LR R ~ 1l POLIZAS (STAPLICA) = o
N° DE POLIZA: a N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: NIA
FECHA DE LA POLIZA COMMIAAAA ACTO-,
TEW N', ACTIVIDADES REA_L}ZA AS ENELPE\RIODO,DEACU
“ .o 10t (Deben ser coherentes con las. ades ¢
1 Reclbi y entregé turno de acuerdo a la guia.
Proporcioné atencion de enfermeria a pacientes de consulta externa, hospitalizados segun las necesidades fisicas, fisiolégicas, psicologicas y soclales. (toma de signos vitales,
2 | bafio en cama, asistir en la alimentacién, toma de glucometria, cambios de posicién, arreglo de la unidad, toma de muestra de laboratorio, realizar venopuncién y verificar signos
de fiebitis, i lar y retirar infusi de liquid psia a los Implementos de trabajo como aspirador, rifioneras, pisingos, patos cada vez que sea necesario).
3 ) Asisti al paclente en la alimentaclén enteral y parenteral.
4 Informé al enfermero de turno y a la profesional especiallzada de seguridad del paclente los Incidentes, eventos adversos presentados en el servicio.
5 Informe de las fallas de material y equipos de servicios
6 Realics las respectivas solicitudes y devoluciones a farmacia de ir o medi tos de los pacientes que ingresen y egresen bajo la supervisién de |a enferfiera.
7 Recibi yﬂ‘entregé alos pacientes a los diferentes servicios con la lista de chequeo correspandiente.
8 Asisti a la ronda médicas y durante los procedimientos de estos -
s Apoyé al personal de enfermeras en los procedimientos (cura_clones, colocaclén y retiro de sonda vesical, sonda nasogistrica, E:CG, y otros procedimientos) y en marcar los
rétulos en la hora da instalar el medi t .
10 | Reslicé durante el turno, seguimiento diario y registrar todas las actividades y evoliciones del paciente en la historia clinica (notas de Enfermeria), en los tiempas reglamentados
1 Observé y reporté de signos de alarma pr tados por sus p
12 Informé 2 la profesional especializada de seguridad del paciente los incidentes, eve'n!os adversos y particlpar en reuniones para estudio de estos y todes los que deriven dela
- atencién del paclente
13 Proporcioné orientacion al paciente y familiar
14 Atender a los pacientes con frato humanizado en el turno y / o drea a asignada de laE.S.E
15 Realicé asepsla general semanal y diarla cuando egrese el paciente, registrar en el formato correspondiente.
16 Clasifiqué, ordené y controlé las lencerias de los servicios a efectos de reposicién de ropas y de vestuario, relacionandose con los servicios de lavanderia.
Realicé una adecuads segregacion de los elementos de proteccién personal, residuos hospitalarios que se g de la atencién da los pacientes, de cualquier atro
17 procedimiento y manejo de ropa sucia.
18 Recibi, registré gportunamente los elementos de protecclén personal y cumplir con el correcto uso de estos.
19 - " Hicé los usos correctos de administracién de medicamentos
20 Me Adherf a protocolos, gulas y procedimientos requeridos en la prestacién del servicio.
21 21. Conduclr a los usuarios a los distintos serviclos y a otras Instituciones de salud.
22 22 Arreglo del cadaver y entregarle al famllar todas las pertenenclas del paclente fallecido
23 23, Informar a |3 enfermera'y médico de la fuga del paciente
24 24, Redlizar seguimiento a la administracién de Jos medicamentos por la enfermera (farmacovigilancia)
- Realizar procesos de esterilizacién del instrumental, insumos y dispositivos médicos, comprobar el correcto empaquetamiento de este y el cumplimiento da los registros
. especificos.
Preparar los paquetes de material (confeccion de apésitos de gasa, torundas y ot::) materlal), Colocar los controles quimicos y blolégicos necesarlos, Poner las fechas de
26 envasado, Cerrar los sobres de material.
Clasificar el material de esterilizaciég, comprobar el correcto empaquetamiento, Introduclr los diferentes paquetes segin caracteristicas, Colaborar en la puesta en marcha de los
27 aparatos, cumplimentar los registros especificos.
28 Proporciona desde la zona Intermedia todo el materlal necesarlo para la Intervencién (hojas blsturles, apésitos...), y mantiene la zona repuesta, limpla y ordenada.
29 Trasladar al paciente a quiréfano y realizar ol monltoreo completo (pulsloximetro, tenslémetro, electrodos, placa de bisturi) para Iniclar ‘procedimiantos quinirglcos.
.3 Aeguré el correcto etiquetado de las muestras blologicas obtenldas durante la intervenclén y de su envio a los laboratorlos correspondiantes (Anatomia Patoldgica,
30 Microblologla, etc.).
31 Revisé el funclonamiento de los equipos y elementos que s¢ encuentran en |a ambulancla y otros serviclos: pulsoximetro, asplradar, tenslémetro, el desfibriladar, etc.
32 Ayudé al médico en las'manlobras de “soporte vital bisico" (SVB) y “soporte vital avanzado” (SVA) que se aplique al enfermo critico.
33 “Movilicé ® Inmovilizar ol pelente con seguridad y rapldez, en problemas traumatolégicos y psiquidtrico, ete,
Realicé el traslado de un paclente a otro Servicio o por medio de la smbylancia, antes: Recibir las drdenes del serviclo, Informarles a los familiares que se le vana realizar los
procedimientos y debe estar listo media hora antes, verlficar el nombre del pacients, ndmero de cama asignada, verificar el estado del pacients, para ver sl se puede transportar
34 en silla de rueda o en camilla, verificar el acompafiamiento del famillar, mirar las eondiclones de las venas, s estén permeables y con angiocath No. 18y reclent
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Llong of formato de transfusion sangul,

N84 antes, durante ¥ después de

Preparé doj quipo y paciente antes

la transfusién,

, dyrante y después do la atencidn del parto,

Atencién de| Reclén Nacldo

5 Preparé o *qulpo y a la paclente para ol monitoreo fotal,
T Actualizacs de Kardex ¥ tarjetas de medicamento sl | énfermera no s sncudhtra o est4 ocupada
o] Controld las entradas ¥ $alidas de historlas clinicas de su 1o (prestacién d hi clinicas),
e Reah o pacions : Surtl alos consultorios de materfales, 4quipos, ete, :
N Emm: : yl 4 programacién de clrugia ambulatorla, verificar que no tenga accesorlos, no unas pintadas, na cabellos moladas, el paclente ests afectado en i zona de
a \ " 108 documentos de est, que estén eompletos y actuallzados, hacer las notas de enfermerla, verificar la autorizacién para la cirugla, Admisionar, y trasiadar
? - ' al piso corres ondiente
Al recibir el paciente procedente de cirugla u otros serviclos, verificar qua la historla clinica estén todos los registros médicos ¥ da enfermerfa estén lleno,
i_ Recoger las facturas de los paclentes y verlfiar que estos aparezca en ef sistema,
48 Bajo la resolucion 1955 de 1999 y 839 del 2017 Cumplir con el diligenclamiento de los RIPS, formatos de seguimlento, eval 160, facturacién y reglstro proplos de fa E.5.E.
49 Uso adecuado Y racional de elementos,
50 G

recursos y deméis madios Institucionales,
aranticé la presencia OPortuna, cuando se requiera hacer los procedimientos y labores Propias del auxillar de enfermerfa en cualquier servitio de 1a ESE
51 Respondi por las dafos y perjuicios en salud g

ue se le generen a un usuarlo por su n

egligencia, omisién, desculdo,
ras del dia para su fac|| Jocall

Tener comunicacign las 24 ho

olvido exceso o cualquler otra aceién Imputable a su culpa

16n en casos de urg
La suspensién, cancelacion Y atrasos en la pres

las, para lo cual deberan certificar ol niimero telefénico,

taclén de los servicios por Incuj
53 la oportunidad de la restacion del servi

mplimlento en los turnos asignados sin Justificacién que ocasionen trastomnos y o alteraciones en

clo, serén objeto de glosas de la orden que se genere, el Incurnpfimlento a un turno nocturno no tiene derecho af descanso,

54 El valor mensual facturado depender de las actividades contratadas Y cumplidas por parte del contratista y verificados por el supervisor del contrato

) Reporté inmediatamente cualquler In Idad a la profeslonal especlalizada de fa unidad de enfermerfa

56 Desarrollé las actividades definidas de acuerdo a contratacion definido por partes con las agendas de turno ¥ horas establecidas mensuales (192h)

i i induccién.
57 Asistencia a capacit » Programas de formacién continua, y apropiacién de procesos de induccién yre
Garanticé que 1a prestacion de servicio objeto del contrato:cumplan estrictamente con las caracteristicas y referencias descritas enel :ruulntl "t::c':lmmo, h;. a:'hssa dlbln
ajustar a las normas de calidad de conformidad con lo establecido por'fa E.S.E Hospital Universitario Jlll.nliodwndez Ear:ennchs. Adicionalme garantia servicios
S8 ofrecidos debe permitir que estos mantengan su calidad e id
delaESE
59 Realicé todas y cada una de las actividades que asigne el supervisor del contrato y las demés que dul{ermlne et Gerente, y :l_u Q'ﬂ'{lﬂ de las mt‘:rsidadu e
- MNFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL o oA

No. DE PLANILLA: ‘ OPERADOR:|
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD = FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS
PENSION: COLPENSIONES
RIESGOS LABORALES: POSITIVA .

LDECLARACIONES DEL CONTRATISTA" "

2 vi i i dentro del periodo de cobro.
- lié las actividades descritas en el informe anexo, d '
;_- 83: S:;iacznellepago de la Seguridad Social por el valor que exige la Ley, pago del cual tim‘exo copia sl_mple.
1: Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al sefalado contrato.

Aeraony

BN

SR

et

ntales que soporten las actividades realizadas en

Anexar evidencias fotogréficas y/o documei

ol periodd|correspondiente

FIRMA DEL CONTRATISTA: O\O\(\}\ \/\ CSQ)\ ( S % . : § ZQ
N°. IDENTIFICACION: VoY 'Ds(;:b\ AY= T
\
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7 V.VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS |

B! foart jVB Cédigo: GJC22F Versién:1 -
| FORMATO INFORME DE SUPERVISOR FECHA DE ULTIMA REVISION:
16/01/2024
ng?{gﬁggl-?é  FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: -
B ' aTioe02s
CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
CLARA ELENA MEJIA BORNACELLI e "
CONC.CN°* 1.004.363.799 b !
T, INFORMAGION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS P
. PRESTAGION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GEST! MO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES
OBJETO DEL CONTRATO: | \§ISTENCIALES EN LAE.S.E HOSPITAL UNMERsnARi%;ﬁ%uo MENDEZ WRENECHE , ol
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. cn2024seea i ///; ,/li : . DE FECHA 0310&2024 A -
VALOR TOTAL DEL CONTRATO: $10 000000 e :;i, VALOR DE HQNORARIOS PERIODO:|  $1.266.000 _—
N° PAGO / N DE INFORME:: 1 DE 1 N° CRP: 68" ./N" CDP: e 51000 b L
PLAZO DEL CONTRATO (1)UNMES(ES) - v FECHA DEL ACTA DE INICIO: 1110612024 _—
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: OPERADOR: | ° S e
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: AURA ESTELA DAZA PENA
1 I, MODIFICACIONES CONTRACTUALES ™ % 7
N° DE MODIFICACION: N/A i TIPO DE MQ,DI»F!VCACION (ADICION - PRORROGA)
VALOR ADICIONADO N/A CDP DE LA ADICION: | N/A___ | CRPDELAADICION: | N/A
e R e I POLIZAS (SIAPLICA}" =

N° DE POLIZA: XX - NOMBRE DE LA ASEGURADORA
FECHA DE LA POLIZA DD/MM/AAAA ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: XX

SE VERIFICA QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DEL MES DE JUNIO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO

RESPECTIVO
ITEM S T 7 CUMPLIMIENTO DE REQUISITO =

1 £l contrato se encuentra debldamente legahzado

2 El contratista autoriz6 que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean X
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades.

3 |Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el X
informe anexo y en su respectiva carpeta contractual,

4 |Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de segurldad social y de X
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002,

Teniendo en cuenta lo anterior, en mi calidad de supervisor doy visto bueno para el raspachvo pago correspondiente al periodo N°* 1 (UNO) de 1 (UNQ)

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO;

W%@»W

N°. IDENTIFICACION:

36.541.888

—
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CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacién en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencié que, CLARA ELENA
MEJIA BORNACELLY identificado con CC No. 1004363799, registra la siguiente informacién.
Datosdel Contratante | Datos de la Relacién Laboral
{ Fecha de inicio de cobertura: 12/06/2024
| Estado Afiliacién: ACTIVO

HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ ' Fecha de inicio de Contrato: 11/06/2024
BARRENECHE - NI. 891780185 | Fecha fin de Contrato: 30/06/2024
' | Tipo Vinculacién: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
| Clase de Riesgo: 3

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automética la novedad
de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo contrato o prorroga debera realizar la correspondiente
novedad a través de nuestro portal www.positivaenlinea.gov.co, para continuar con la cobertura.

Para validar la informacion emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcién
"VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente cddigo (vélido por un mes): 202401016302586.

Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogotd D.C. a los 24 dias del mes de junio de 2024.

Cordialmente,

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

Positiva Compafiia de Seguros S.A. ' e R LA ASEGURAD
Nit: 860.01,153-6 « Linea gratulte naclonatl: 01-8000-111-170 Teléfono: (601) 330-7000 : - \DE TODOS
Defensor del consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo Rincén - defensordelcliente@positiva.gov.co g COLOMBIA

Carrera WA No 86 - 51 Oficina 206 Boaotd. Teléfono: (601) 610 8164
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CERTIFICADO

SANTA MARTA, : i 31/05/2024
MAGDALENA,

COLOMBIA,

A quien interese

Por medio de la presente hacemos constar que la sefiora CLARA MEJIA con Cédula de
Ciudadania numero 1004363799

Posee en el banco Davivienda:
CUENTA DE AHORROS DAMAS

Numero . - 0550488443847246
Fecha de apertura 23/02/2024

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

TR A RCIA SRANCERA
[ it roviey

SHe
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(@ S @ =
\"A DA , ‘ Colpensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

CERTIFICA QUE

N_ACELU_ identificado/a con
filiado/a desde 23/05/2024 al
lombiana de

a base de datos de afiliados, el/la seﬁolr/a CLARA ELENA MEJIA BOR

fa namero 1004363799, se encuentra a
la Administradora Co

Verificada |
umento de identidad Cédula de Cludadan

doc
n Prestacion Definida (RPM) ad_m'\nistrado por

Régimen de Prima Media co
pensiones COLPENSIONES.

e expide en Bogot, el dia 24 de junio de 2024.

La presente certificacion s

WHGILADD

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

b. Este documento no es valido para el reconocimiento de

esde la pagina We
osto alguno.

Nota: Certificado generado d
4 sujeto a verificacion y no tiene €

prestaciones econdmicas, est

Pigina |
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FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS
L e ol Mot | (][]
W e b [_L LIl |

NIT. 800. 2 4 (o 82 899602

a las Ins!rucclonel u:i e }néuer)lmn\a 'L

’

; Tlp 'de Tramite ! AR e : 5% :
. / i « Colizante 0 Cabeza de Familia B. Colestiva D. De Oficio s mg'm"" "
A. Afiliacidn B. Reporte de Novedades A. Individual; 3+ Beneficiaro o Afiiado acicional P X Sauiiis B. Subsidiade’
Tipo de Afiliado 5. Tipo de Cotlzante Cédigo 55
: ' <
A, Cotizante B. Cabeza de Familia C. Benefiniario A. Dependiente B. Independiente / C. Penaionado ‘ (a reqlstrar por la EPS) i)

N - AP ¢ A. AFILIACION

: N drd
6. Apellldos y nombm?s
P"WGF.‘\DG;_‘W_O_ AUV R < 1 egundoApendo P[!meN br Segundo Nombra
» T N \ k ¢
3T A MEETA Ceny TR A FTEN A
7. Tipo de documento de identidad | 6. Numero del documento de identidad
CN Ll CE CD
e oc ¥ PA_ SC UQ‘ A \)()\q
e BT RO TR
NTAR PR i‘a}

10. Fecha de nacimiento

1;duuawuﬁl

9. Sexo
Femenino I/ Masculino

Datos Persor}ales> ) 5
11. Etnia 12. Discapacidad 13, Puntaje SISBEN 14. Grupo de poblacién especial
Tipo F N M Condicion T P

1S. Administradora de Riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones SR 1}1’%930 base de cotizacién - IBC
18. Residencia Seiions Fio
Direccién (=] o Fi
"N e O § o
COHIE 9 £21-30 ALTons0 Lcﬂ
Teigfono Celular _ Correo Electrérllco
7 s i Y \

| 2022025540 | mesbhoeocelyors mcxxu‘-édm -
Localidad / Comuna : Departamenta -
G d@\\e«\q

Municipio 7 Distrito

2O 0T

Zona /
Urbana Rural

Dams Basicos de Identificacion del Cényuge o companero(a) permanente cotlzame
18. Apellides y nombres

‘ . 3 .
{ Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre ! - Segundo Nambre
| ; § :
| 20, Tipo de documento de identidad | 21. Nimero del documento de identidad 22. Sexo ; 23. Fecha de nacimiento
i oN T CE ©D v i
[ mC e 2 se quenlno Masculm_ I l I l ! l l I I
; Datos Basicos de Identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
| 24_ Apellidos y nombres 5 2
! Primer Apeliido Segundo Apellido Primer Nombre s - Segundo Nombre
i B1 ' ' j
T
=
ima .
Bs
Bs
Datos Compiementarios  * 4 . 2
25. Tipo de documento de identidad | 26. NGmero del documento de identidad 27, Sexo . - 28. Fecha de nacimlento 29. Parentesco
B1 Femenino Masculing . LI I » ] I I [ l
B2 Femenina Mascullnd I ' ' I I l :
B3 Femenino Masculina i l l 3 I I l
B4 Femenino IMascuuno l l . l I l
B5 Femenina Masculina I ' I I [ I [ ’
30, Etnia 31, Dmcapacidad 32, Datos de Residencln . 33. Valor de la UPC del Afiliado
Condicién Municipio/Disrilo Zona Departamanto Teléfono Fijo y/o Celular | Adiclonal (a registrar por la EPS)
B1 F N M T P Urbana Rural
B2 F N M| 1 p Urbana  Rural
B3 F N m T P Urbana Rural
B4 F N ™ T P Urbana Rural
Bs F N m T P Ubana  Rural
Seleccion de la IPS Primaria
34. Nombre de Ia | — |
nstitucién Prestadora de Servicios de Salud - IPS Cddigo de la IPS (a registrar por la EPS)
] % . —_— ]
it . 7 !
‘“‘& ] _h_____l_\‘_iﬂ:)\\) ] \\\ ()i-‘;._("‘) b (’ AN E beiier'2 AL A e
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P . A ENTID Ay
ADE
( Mo de tisnliﬂeaelén :

:“ m. DE LA RFIIAGION COLECTIVA N
5" focumenta do Identificacién | 38. Tipo de sportante o pagador ¢
o e &3 :(':'Wmnrpq!lﬂﬁ).' AR

39. Ubicacisn
Direccion

Ve

STITUCIONALC DE

OFICIO T

Carreg Electrénico :

| Telétono Fijo
‘ Munmlpm / Distrity
40. Tipo de Novedag

e
''''' - B. REPORTE pE N e
\‘_u EN VE
08 de Identificacigy —evEoADey :

11, Vineulacién a una enlidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas W
12, Desvinculacién da una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
13- Movilidac: (7] A, Régimen Contributivo

(2] 8. Régimen Subsidiado

[:] A. Mismo Régimen

[7] &. Diferente Régimen

16. Reporte da fallecimiento,

16, Reporta del trémite do proteccidn al casante

17. Reporto de Ia calidad de Pre-pensionado,

18. Reporte de (a calidad ¢le Pensionado

Departamento

6, Reinscﬁpcién e}w la EPS,

14. Traslado:
(3 7. nclusion de benetici

arios o de
» 8. E)fclus@n de beneficiarios o de afiliados adicionales
(] 9. nicio de relacion laborg o

adquisicidn de condigi
: ones
“D 10. Termvinacion de |a relacid

~ N laboral o pardi y
e " e A Perdida de las cong
! D \ &‘i W‘\ RA EM"J ”mf"f“‘»""’ ‘m iCiones puta sequir cothnu ’
41, Dath basicos d
Sl

PrshosiSR WY\ Qi) TR

aliliados adicionalgs,

para colizar,

oooo O ooo

O Primer Nombre Segundo Nombre
Tipo de docurp‘enwtqge idontidad ... ;
CN - mi \CE T Fecha de nacimiento . 42, Fecha
Lo\ P s Femenina
43. EPS &ntérior 0

Maseulino l_l l | | I ] } | LZJ,‘Jl(_;l l’l’jLJ/:Vl
44. Motivo de traslado

45. Caja de compensacién Familiar o pagador de pensiones

‘ de fazones de fuerza mayor o cas
| ) ’49. Declaracion de no interna

o fortuito que impiden la entrega de los dacumentos que acreditan la condicién de beneficiarios.
; T cién del Cotizante, cabeza de familia; beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucién Prestadora de Servicios de Salud.
D' S0. Autorizacion para Que la EPS solicite

‘ a de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiiados adicionales.
D.SL Autorizacién para, Que la EP )

o gl oot e & genere de la afiliacion o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las enfidades piblicas
/ re ‘
[__} 52. Autorizacion para que |

a EPS manejs los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicianales, de acuerdo con lo previsto en la Ley
1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2613, ol e

- Autorizacion para que la EPS envie

y obtenga datos y copi

S reporte la informacién que se
quieran.

informacion al col

Ireo electronico o al celular como mensajes de texto.
R

s R

s~
= “ SRS SO S NG S e e hag
54.El cotizante, cabeza de familia o beneficiario

Do

e —

55. El empleador, apoante o entidad responsable de la afiliacién colectiva,
institucién o de oficio

s %

S
CE CD SC

(L] 56. Anexo copia del documento de identidad: 5

5.

{:] 58. Copia del registro civil de matrimonio, o de la Escritura publica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare [a unién marital. :
D 52. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare ef_ divorcio, sentencia judicial que dgclare *j‘. separacion de cuerpos y escritura piiblica. acla de conciliacién o sentencia
judicial gue declare la terminacion de la unién marital. - : :

Cantidad

i ‘ TOTAL
Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por ja-autaridad competente. :

{j 60. Copia del cerlificado de adopcién o acta de entrega del mepo'r: s
D 61. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de cu_stodia. :

[:] D t que conste la pérdida de la patria potestad, o el cértificado de defuncién de los padres o la declaracién suscrita por el cotizante sobre la ausencia de os dos padres.
62. Documento en L irhaadiat: :

[] 63. Copia de Ia autorizacion de traslado por parte de la Superintendericia Nacional de Salud, -

D 64. Certificacion de vinculacion a una entidad aulorizada para realizar afiliaciones colectivas.

tivo o providencia de las autoridades competentes en la que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion de oiicio.
i ini 00 A
[] 6s. Copia del acto adminisativ P

R ————— G
RO SOR A ENTDAD TEARITORIA G

S A - 68. Fecha de Radicaclén 69. Fecha de Validacin
‘6. donificacion do s Entidad Tertorial - 167.Oglos el SISBEN g | HLedta il
R s i I s 1 s 1 O T Y
[coaan
- rimer Nombre Segundo Nombre
70. Datos del funcionario que realiza 1a "”“da%gg"unda Apeliida P \
Primer Apellido ;
- AT 71, Firma del Funcionarlo
d to Narmero de documento de identidad
Tipo de documen
Sbservaciones: L
\\ 0
Rt g
"—n\

J
IMOAQIAN & '{ l Sticker procasamiento : : !

'mm da la informacién registigda y de las d ciones contenidas en el capitulo VIl del for
io, el alilado
%?ﬁ“_ﬂﬂqua con la firma del formulario,

e, Sello de Radic: i
\"‘V "ombre de Ejecutivo Comercial ; o .mnoARAYS
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CUENTA DE COBRO

v

DATOS DEL CONTRATISTA ) 4 :FECH# DE DILIGENCIAMIENTO: 27/06/2024
N : :
OMBRES Y APELLIDOS:; CLARA ELENA MEJIA BORNAGELLI cet 1.004.636.299
CORREO y RUT: ¢ 1004363799-9
s TG, cliabormacellyclara@amai TELEFONO: | ' . 3022028840
DIRECCION DOMICILIO: Calle 9 con 21-30 Alfonso Lépez, CIUDAD: T SANTA MARTA

Manifiesto bajo la gravedad del Juramento que, en la declaracién de renta del afio grav'abh 2024,

A

yi

NO tomaré costos y deducclones : ®(X)

| e W
SI tomaré costos y deducm@&..ﬂ,g }l«i!-‘-_”- : ()

by

La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en Ia fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con &l
numeral 8*del articulo 1.2.4.1.6 y paragrafo 4 del decreto Unico 1625 de; 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231’ de
diciembre 22 de 2023 y la aplicacion de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tnbutano de los

pagos laborales. & 2 ¥ s
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA:| AHORRO | N° CUENTA#: 550488443847246
. : T DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETODE PAGO it v o i s &
N° DEL CONTRATO: _ |CD20243668 _|  N°RP: | 4168 N°CDP: | 510 ! PLAZO - DURACION: 1 MES—]
LADICION O PRORROGA? NO _TIEMPO PRORROGADO NO VALOR ADICIONADO: NO
FECHA DE INICIO V" FECHA DE TERMINACGION - VM OR DEL CONTRATO:
CONTRATO ipsianas ~ CONTRATO: 30DEJUNIODE2024 —7| % 53 000.000 i
N° CDP (ADICION): NO
e OBJETO DEL | PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE—
i : A oHTuATS . |ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA AESE
N° RP: (ADICION) NO e HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.
SUSPENDIDO? NO ‘ FECHA DE REINICIO: el MX’AAA N DDIMMIARAR _—
VALOR TOTAL DEL ‘ ; e
CONTRATO (ADICION) NO PERIODO OBJETO DE COBRO: MES DE JUNIO 2024
VALOR A PAGAR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE COBRO? $ 1.266.000 /
¢ &
. Q0
' Firma del Contratista : Y
-I‘ '
CLARA ELENA MEJIA BORNACELLI
C.C 1.004.636.799
@
i e
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4
CODIGO: GIC26F

ACTAFINAL , i

JULIG MENDEZ FECHA DE ULTIMA
BARRENECHE REVISION: 16/1/2024

- .| Péginalde1
: 4

ACTA FINAL DEL CONTRATO NO. CD20243668 DEL 2024

[NO. DEL CoNTRm———
EL CO
?O-Maw NO. CD20243668 DEL 2034
RE DEL CONTRATANTE | ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ
NOMBRE DEL CONTRATISTA gﬁigiNchgﬁ
NO. DE IDENTIDAD CLARA 799A MEJIA BORNA’CELLI .
. |PRESTACION DE SERVICIOS Wc A LA GESTION
OBJETO DEL GONTRATO COMO AUXILIAR DE ENFER PARA REALIZAR
g ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA E.S.E HOSPITAL
‘ UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

VALOR TOTAL DEL CONTRATO | DOS MILLONES DE PESOS M. ($2.000.000). / —
El HUJMB cancelara al CONTRATISTA1 cuota(s), por valor de
DOS MILLONES DE PESOS M/L;( $2. 000 000), de

m

FORMA DE PAGO gonformidad con el informe;/de la e;ecumén de las acti
gontractuales realizadas, previa certificacién de cumplimiento

= | expedida por parte del.Supervisor del contrato.
PLAZO DE EJECUCION y 2P(r);\;la Iegg!lzaan del contrato sm exceder 30 de junio de

»

CDP ' 510 . ¥
REGISTRO PRESUPUESTAL 4168 B b,

FECHA DE ACTA DE INICIO- 11IOGI2024 e W,

FECHA DE TERMINACION ' / '

CONTRATO 30/06/2024 gt -

SUPERVISOR DEL CONTRATO UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMER[A

Entre los suscritos, AURA STELLA DAZA PENA mayor de edad, identificado (a) con la cédula de
ciudadania numero 36.541.888 expedlda en Santa Marta, obrando en calidad de PROF.
ESPECIALIZADO UNlDAD/FUNCIONAL ENFERMERIA quien actia como- supervisor del contrato
CD20243668 por otra parte. CLARA ELEMA MEJIA BORNACELLI, identificado con la cédula de
ciudadania No. 1.004.363. 799 én su” condicién de contratlsta se reunieron para firmar acta de

finalizacién de contrato.

Por altimo el hospital declara que no existe emolumento alguno entre las partes y con todo concepto
respecto de las obligaciones mutuas pactadas en el contrato prestacion de servicios en referencia.

Para constancia se figma por las partes, en la ciudad de Santa Marta a los 30 dias, del mes de JUNIO
del afio 2024 o —

o Qlow N\eﬁiﬁﬁ@é&j

CLARA ELENA MEJIA BORNACELLI

AURA STELLA DAZA PENA ‘ BNA MEJIA BG _
SUPERVISOR . 01004 300799
PROF. ESPECIALIZADO UNIDAD FUNCIONAL ENFERMERIA /

i,
L PR
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