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b et FORMATO INFORME DE SUPERVISOR
JULID MENDEZ FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/01/2024
BARRENECHE

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

12025-05-29

- bt =

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

i 711[8.400.000,00 | HONORARIC
12025-04-23 |+ FECHA DE FINALIZ/ 1] 2025-07-31

|
2.100.000,00 |
|

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: S

3. Que el contratista presenté satisfactoriamente las oblig?aciones 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 de seguridad social y de
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002: SI
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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 .
12025-05-29
0S:. |CLARA ELENA MEJIA BORNACELLI
- [1004363799
ALLE 9 CON 21-30 ALFONSO LOPE | TELEFONO: [3022028840
» 7 MEJIABORNACELLICLARA@GMAIL COM

5

|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.

T80 T RN s o . NAL:" ]2025-07-31 |

& R C TO: | |8.400.000,00 [ VALORAPAGAR: | I 2.190.000.99 |

lBANCOA CONSIGNAR: | DAVIVIENDA | \TIPO:DE CUENTA:: ) CUENTAT, | 488443847246

[COP-ADICION: [VA | RPADICION: [N/A | ALOR ADIGION: 8 |
— . 25| Mayo |

<

CLARA ELENA MEJIA BORNACELLI
C.C. 1004363799 expedida en SANTA MARTA
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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
R ER E PRESTAGION DE SERVICIO \
~TPRESTAGION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN
LA ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

OBJETO DEL CONTRATO: -

|cD20251622 . DEFECHA : | 23/04/2025

s y labores Pl’DplaS del auxﬂlar de enfermena en cualquier servicio de la E. S

41  |Garantizar la presencia oportuna, cuando se req hacer los pr

2 |Observacion y reporte de signos de alarma presentados por sus pacientes
3 |Informar las fallas de material y equipo de servicios, al lider més cercano.
4 |Participarenlos p de i en servicio para d llo de p I Proporci orientacion al paciente y familiar
queETa P! OTT g SETVICIO UDJET0 Uer CoMMrato es TOM @S TSUCas y UESTITES EMET P UOCUTITENO, 1S CUAIes SE UEDEIT ajustdr 4 1as NoTias ug tanuau ue |
5 fe idad can la hlacida naria E S E H, it2l 1 ini itarin_lulin Mandaz, ho Adicis ! tala ia da los i i id, dabo narmitir nug asfas su calidad g id. idad
6 [Realizar asepsia general semanal y diaria cuando egrese el paciente, registrar en el f correspondient
7 |Clasificar, ordenar y controlar las lencerias de los servicios a efectos de reposicién de ropas y de vestuario, relacionandose con los servicios de lavanderia.
8 |Realizar una adecuada segregacién de los el dep ion p I, residuos hospitalarios que se g dela i6n de los paci de cualquier otro procedimiento y manejo de ropa sucia
9  |Recibir, registrar oportunamente los el tos de p ion p Iy cumplir con el correcto uso de estos. Diligenciar correctamente los formatos requeridos en los servicios

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

11 |Realizar notas de Enfermeria a pacientes asignados en los tiempos reglamentados
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

43 |Informar a la enfermera y médico del estado de los paci lacionados a su p

14 |Realizar el seguimiento de la correcta administracién de los medicamentos bajo la supervision de la enfermera, garantizando el cumplimiento de los pr: I blecidos y el bi del pacient

15 IReahzar todas y cada una de las actividades que asngne el supervnsor del contrato y las demds que determine el Gerente, y que se deriven de las necesidades de la E.S.E.

T, INFORMACION.DE ARORTES A SEGURIDAD SOCIAL.

N

No. DE‘PLANILLA' L 4605207592 OPERADOR: | SOl

CONCEPTO DEL PAGO P - 7 © -, ENTIDAD - ‘FECHADEPAGO. . VALOR PAGADO -
SALUD: .© - Lol o e SANITAS 20/05/2025 $ 178.000
PENSION: - . L oo el COLPENSIONES 20/05/2025 $227.800
RIESGOS LABORALES: - e POSITIVA 20/05/2025 $34.700

:IV.DECLARACIONES: DEL' CONTRATISTA".

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo 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 ocasién al sefialado confrato.

Anexar evidencias fotograficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

FIRMA DEL CONTRATISTA: - (\ E @ 0
(e . ;’(1‘(0\‘ e -

[N IDENTIFICACION: - 1004363799




TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA

NOMBRE O RAZON SOCIAL:

CIUDAD/MUNICIPIO: SANTA MARTA
DIRECCION: SANTA MARTA
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA
FORMA DE PRESENTACION: UNICO

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

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

% DATOS GENERALES DEL AFORTY

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA, ~~ 7.7

NUMERO DE IDENTIFICACION:

CLARA ELENA MEJIA BORNACELL!

Otras actividades de servicios personales n.c.p.

NUMERO PLANILLA:
PERIODO COTIZACION OTROS

DIAS DE MORA:
FECHA PAGO (aaaa/mmidd):

ancoomeva

TIPO DE PLANILLA:

PERIODO COTIZACION SALUD:

NUMERO AUTORIZACION:

MES abril ARD

I-INDEPENDIENTES
2025

5052091856

— ADMINISTRADORA MORA
NOMBRE COTIZACION
Sq
PN AR z = G =
INCAPACIDAD POR TOTALES
ADMINISTRADORA ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD
NUMERO VALOR ORA DESCUENTO VALOR PAGADO
NoweRe AUTORIZACION AUTORIZACION * VALOR PLANILLA COTZACION | _aores "
e - $0 $0 e .a 178.00
T A o $AT8000, 7 T 88 v 80 8178001
- R e, e e i L
ADMINISTRADORA JOTALED
CODIGO | NOMBRE DESGUENTO
(1225 [12-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGURGS SA. $ I
TOTALES: .~ -0 T T T PR Y

.- DATOS DEL COTIZANTE

[=]f=] -
z|g Am
&
TIPO | SUBTIPO | SALARIO | TIPO OE| B[ 2| 2 & | o ELL | OTAL TOTAL | TOTAL | TOTAL
v oTeATE GAo gwm £g| 2| B BRERE o O | aown [ TOTALLTOTAL | TOTAL YO o
eSS
3|
k¢ ETA INDEPENDIE § 1423500 NO $178.0( 100436379 sq $0 $0 $0
m.n.-mbﬂ) [CONTRATO 1.423.500
NA
pE
BERVICIOS
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