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Codigo: GJC22F |  Version: 1

FORMATO INFORME DE SUPERVISOR ) )
FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/01/2024

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
CLARA ELENA MEJIA BORNACELLI identificado con C.C. 1004363799

echa:de:Dilig nient [2025-05-05 ]

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.

: [542 |
:5]2.100.000,00 ]
[2025-07-31 ]

il

e

1. El contrato se encuentra debidamente legalizado: SI ) .
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: SI

3. Que el contratista present6 satisfactoriamente las obligfaciones confractuales, 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 de seguridad social y Ele
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002: SI

NINA VANESSA DIAZ ACOSTA
36727527
UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
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CLARA ELENA MEJIA BORNACELLI
1004363799

CALLE 9 CON 21-30 ALFONSO LOPE
3022028840
MEJIABORNACELLICLARA@GMAIL.COM

DATOS PERSONALES

12025-05-05
| CLARA ELENA MEJIA BORNACELLI

LEFONO .’:‘ii?fl 3022028840

| CD20251622 |

| 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.

+|2025-07-31 [

[2.100.000,00 l

:|488443847246

|

PERIODQOBJET@ DE COBRO |

CLARA EEENA MEJ’IA BORNACELLI
C.C. 1004363799 expedida en SANTA MARTA"
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FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL VERSION: 003
T CONTRATO FECHAIDE ULTIMA REVISION: 2208/2024
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CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
CLARA ELENA MEJIA BORNACELLI
“ CON C.C N° 1004363799
2 1-INFORMAGION, L DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICI 3 . ] -
“TPRESTAGION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN
LA ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

DE FECHA

|CD20251622 23/04/2025

1 izar la p ia oportuna, cuando se requiera hacer los pr imi y labores propias del auxiliar de enfermeria en cualquier servicio de la E.S.E
2  |Observacién y reporte de signos de alarma p) tados por'sus |
3 |Informar las fallas de material y equipo de servicios, al lider mas cercano.
4  |Participar en los programas de ensefianza en servicio para desarrollo de § | Proporci ori ion al paciente y familiar
5 Yuela P UE SETVICIO UDJET0 Uel + eslitidinerie e yICICIC ds Ue do €Il € didld

fe dconlo. hiocidonarla ESEH ¢zl 1inis Jearin tulin Mandaz B: ha Adici, \! tala iade Ing fracidns dohg narmitir nua astas 1 calidad g id d.
6 |Realizar asepsia generaf semanal y diaria cuando egrese el paciente, registrar en el formato correspondiente.
7 |Clasificar, ordenary controlar las lencerias de los servicios a efectos de reposicion de ropas y de vestuario, relacionandose con los servicios de lavanderia.
8  |Realizar una ad\ da segregacion de los el tos de p! ion p I, residuos hospitalarios que se g dela i6n de los pacientes, de cualquier otro p! imi y manejo de ropa sucia
9  {Recibir, regi oporti te los el tos de ion p Iy cumplir con el correcto use de estos. Diligenciar correctamente los formatos requeridos en los servicios *

p

o el apid: 1

10 |Desarrollar las actividades defi nidas de acuerdo a contratacién defi nido por partes con las

I

411 |Realizar notas de Enfermeria a en los ti
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

fnfec ralapinnad PR

43 |Informar a la enfermera y médico del estado de los | asu

T blecidos y el bi tar del paci

414 |Realizar el seguimiento de la correcta ini ion de los

bajo la supervisién de la enfermera, garantizando el cumplimiento de los pr

15 [Realizar todas y cada una de las actividades que asigne el supervisor del contrato y las demés que determine el Gerente, y que se deriven de las necesidades de laE.S
I;INFORMACION'DE APORTES A SEGURIDAD-SOCIA|

i No DE PLANILLA: 4601449974 OPERADOR: ] sol
i CONCEPTO DEL PAGO o 7-+ENTIDAD - : | ..~ FECHADEPAGO . 7 :..7- . VALORPAGADO,~ - ~¢ .~
SALUD: ; SANITAS 25/04/2025 $178.000
PENSION: ™ .o COLPENSIONES 25/04/2025 $227.800
i RIESGOS LABORALES: POSITIVA  25/04/2025 $ 34.700
j 1.- Que desarrollé las actividades descritas en gl informe anexo, dentro del perfodo de cobro. . .
2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social por el valor que exige la Ley, pago del cual anexo copia simple.
3.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al sefialado contrato.

FIRMA DEL CONTRAT!STA

.7‘ L

|N° IDENTIFICACION:




 PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
nﬂmu i SOPORTE DE PAGO GENERAL. \\»
- Bancoomava

Mo 30, R Neani T Yy Ty 7P € AN N e UDATOS GENERALES DEL APORTANTE: -t . L S TR R T T T ey e Nl e e T A T e DAYOS GENERALES DE LA BLANIELAY ¢ L7 L i T S R T sl b eyt

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA  NUMERO DE _umz:m_go_oz 1004363799 : -INDEPENDIENTES
NUMERQ PLANILI 4601449974 TIPO DE PLANILLA: HINDEPENDIENTE

NOMBRE O RAZON SOCIAL: CLARA ELENA MEJIA BORNAGELLL X SALUD: MES marzo ARG 2028

P B‘xcz_ o: SANTAMARTA DEPARTAMENTO: NAGDALENA || PERIODO GOTIZACION OTROS MES marzo ANO 2025  PERIODO COTIZAGION :

DIRECCION:

DIAS DE MORA: 4
SANTAMARTA  TELEFONO: 9999999 . y ON: 5042554450
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: 1INpEPENDIENTE || FECHA PAGO (aasa/mmidd): 2025104125 NOMERO AUTORIZAGION:

TIPO EMPRESA: PRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA:
FORMA DE PRESENTACION: UNIco

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA £ ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

Otras actividades de servicios persanales n.c.p.

NO

R e P A N R P R M A s L A N i A AP i N Nl N A R i s 4 Ty TOTAL APORTESAPENSION .~ 7, 72 S w20 % o 7 B N A R N N S A P S o
ADMINISTRADORA T No.comzanTes I FSP M TOTALES ]
CODIGO NOMBRE - - i p e | SOLIDARIDAD | _ SUBSISTENCIA__| __ COTIZACION ~FSP. APORTES MORA VALOR PAGADO
25-14 COLPENSIONES ¥ - ] [ d sq $q $ g $ 20f $2 — § 228,001
SUBTOTALES: 0% &0 "o ol o & 0 L oy oy e e 3 e eyt B R g U e R e o T e e oy S T T R T T T ST T LA e Yo 830G T v S o v % 9780
_ - NI e TR R . TOTALAPORTESASALUD . 5~ - A T A N . A
“INGAPACIDAD POR
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
NOMBRE 0 VALOR NUMERO PLANILLA VALOR cotizacion | VALOR APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
AUTORIZACION AUTORIZACION ADRES
1 | S 5 178,001 s $178.00 5 20 50 $178.20
R T R A A A R I A A R e 3 TR A o ATy o gaed T % b SO e e o T §1i8an
- T = T T TR T T " - T T T o - " T T - PNERSA
ADMINISTRADORA No. COTIZANTES - SALDO A FAVOR | LIQUIDAGION [ TOTALES }
CODIGO. T - NOMBRE . VALOR | COTIZACION APORTES DESCUENTO_ ] VALOR PAGADO
423 f Z3-POSITIVA COVPANIA DE SEGURGS S, 1 X §34.70 Y| \,
UBTOTALES: Y - e ve o O 200y o og o 2 L SR aBan o i E e "y T s T AT N A R R TR AN B N L f e S3Ad00 R T TS AR
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jvoh SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE m m mm elblagae 5|31 3|y m $ s & 1 Il N T %ﬁcm._.m e B e & et
L ¢ BEEFEIEIEE Sl a of L - M, LUNTARIGS 7, oicw TOTAL 9| VALOR{ TOTAL 18C TOTAL | TOTAL { TOTAL | TOTA!
i CION TIZANTE] BASICO |SALARIO) m m mm EIRRREG 22|38 ENEES oM ol - tBC , St mmwmﬁwr APORTE | ADMIN |l i8C  lcOTIZACION| \oced] aporTe 1BC o ADMIN | o TEAPORTE|APORTEIAPORTEJAPORT
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CLARA  ONTRATO R g [COLPENSI | 1.423.501 o IsANITAS | | 1.423.500 1423500
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