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BARRENECHE

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
IDALBIS LEONOR CREUS MARTINEZ identificado con C.C. 36560432

Fecha de Diligenciamiento:

~|PRESTACION DE SERVICJOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR
DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA |

z |

E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE. |

[ 'N2CONTRATO: ] SEUURPE e 1] 2267 E
VALOR DE HONORARIOS PE!
[ FECHA DE FINALIZACION: - |
[ TUFITT ARTURO ATUNES CELEDON B
‘ ES| UNIDAD FUNCIONAL DE QUIROFANOS Y TOCOFANOS

El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la leg ] Im dc
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades: SI

3. Que el contratista presenté satisfactoriamente las obliqagilones contractuales, los cuales pueden ser verificados en

el informe anexo y en su respectiva carpeta contractua

4. Que el contratista da cumplimiento a sus obli%aciones 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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1. El contrato se encuentra debidamente legalizado: SI !
alizacion del mencionado contrato le sean |
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_ TUFITT ARTURO ATUNES CELEDON
85455393 I

UNIDAD FUNCIONAL DE QUIROFANOS Y TOCOFANOS




IDALBIS LEONOR CREUS MARTINEZ
36560482

CARRERA 16E #7A-51
3002772045
IDALBISCREUS65@GMAIL.COM

DATOS PERSONALES

| Fecha de DtllgenCIamlentO‘ |2025-07-30
S: [IDALBIS LEONOR CREUS MARTINEZ

|
|
T .75 36560482 |
‘1 CARRERA 16E #7A-51 [ TELEFONO: [3002772045 |

‘ l

~.JIDALBISCREUS65@GMAIL.COM

"~ [CD20251542 ' ]

.| 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.

[ORP: P~ |542 | . FECHAINICIO:  |2025-04-10 [ "FECHAFINAL:" .[2025-07-31 |
; VALOR'C@NTTO ~*.18.400.000,00 [ -VALOR A PAGAR: ", ..2.100.000,00 |
[[BANCO A CONSIGNAR: | DAVIVIENDA [ TIPODE CUENTA:  |Ahorros | No: CUENTA: : [550117100082686
[COP-ADICION: [WA___ | RP-ADICION: [N/A | "o 0 “"VALOR ADICION; "=~ 7.2:0]0,00 B

. PERIODO'OBJETO DE.COBRO: =" s Julio ]

IDALBIS LEONOR ¢REUS MAR INEZ
C.C. 36560482 expedida en SANTA MARTA
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CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
IDALBIS LEONOR CREUS MARTINEZ
CON C.C N° 36560482

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN

OBJETO DEL CONTRATO: LA ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. | CD20251542 | DE FECHA l 10/04/2025

ITEM
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Ia ia op cuando se requiera hacer los p imi y labores propias del auxiliar de faen ier servicio de laE.S.E

Observacién y reporte de signos de alarma presentados por sus pacientes

Informar las fallas de material y equipo de servicios, al lider mas cercano.

Participar en los prog de fianza en servicio para llo de p én al paci y familiar

rrop
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Realizar asepsia general semanal y diaria cuando egrese el paciente, registrar en el formato correspondiente.

Clasificar, ordenar y controlar las lencerias de los servicios a efectos de reposicién de ropas y de i i con los servicios de lavanderia.

RN D[N =

una adecuad; ién de los el de I, residh italarios que se generen de la ion de los paci de cualquier otro pi imiento y manejo de ropa sucia

©

Recibir, registrar opor los depl ion Iy cumplir con el corracto uso de estos. Diligenciar correctamente los formatos requeridos en los servicios

-
o

Desarrollar las actividades defi nidas de acuerdo a contratacion defi nido por partes con las agendas establecidas mensuales

-
-

notas de ia a paci ignados en los tismpos d

-
N

Preparar el cuerpo del paciente fallecido y entregar al familiar todas las ias p les del mismo, asegurando que se realice de manera y alosp

13

Informar a la enfermera y médico del estado de los paci jonados a su p

14

Realizar el seguimiento de la correcta admini ion de los medi bajo la supervisién de la g i el limiento de los pi !l lecidos y el bi del paci

15

|Rea|izar todas y cada una de las actividades que asigne el supervisor del contrato y las deméds que ine el Gerente, y que se deriven de las necesidades de la ESE.

1il. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: 4609073183 OPERADOR: SOl

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

SALUD: COOSALD 21/07/12025 $178.000

PENSION: NIA N/A $0

RIESGOS LABORALES: POSITIVA 21/07/2025 $34.700

IV.DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexa, 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 ocasidn al sefialado contrato.
Ve
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Anexar evidencias fotograficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

FIRMA DEL CONTRATISTA: 4 . S p

N°. IDENTIFICACION: 36560482




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

PRANE N
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TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA  NUMERO DE IDENTIFICACION: 36560482 || NOMERO PLANILLA: 4609073183  TIPO DE PLANILLA: INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: IDALBIS LEONOR CREUS MARTINEZ || pERIODO COTIZACION OTROS MES junio ANO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES Junio ANO 2025
CIUDADIMUNIGHPIO: SANTAMARTA  DEPARTAMENTO: MAGDALENA || pias DE MORA: 3
DIRECCION: CALLE 8 1655 OBRERQS  TELEFONO: 4211104 . : 025/07/21  NUMERO AUTORIZAGION: 9993390096
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: 1INDEPENDIENTE || FECHA PAGO (asaa/mmidd): 2 N
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y faclitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

. L P R ot ASotEs AR T T Lt e o e e g ae e e ‘, x..‘
INCAPACIDAD POR TOTALES
ADMINISTRADORA Y. PRV LICENCIA MATERNIDAD SALDO AFAVOR LIQUIDACION MORA
COTIZANTES| = NUMERO NUMERO VALOR DESCUENTO VALOR PAGADO
NOMBRE Avtonzaen] VAR | automzacion|  VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION oy
1 I s | s S 40 549 50 $ 178401
T \ O R A T i T ] ARSI T T S17840

e . e S e TOTALAPORTES A RIESGOS PROFESIONALES -~ * /> " . - - M .
ADMINISTRADORA | INCAPACIDAD IRP | SALDO A FAVOR
conico [ NOMBRE | 0 PLANILLA | VALOR
[{4-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A. B

TOTALES |
DESCUENTO

LIGUIDAGIGN |
COTIZACION APORTES
$34.70 X
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T DATOS DEL COTIZANTE S e NOVEDADES - D B x .~ PARAHISOALES -~ .. >3
momw ; TEALUD T ooF SENA'|_ICBF_ | ESAP. [MINEDU)
TIPO | SUBTIPQ | SALARIO | TIPO DE ] wulalolel o | L 3 ol
N HER ERER g g8 g3t VOLUNTARIOS _ NDICAD vALOR| TOTAL 1BC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION BASICO [SALARIO) wm mm g GlaMEmE g G| 3|58 3] & 1508 TR CoTIZAGION] YALOR| T ADMIN |, o0 R TEAPORTEAPORTEJAPORTEIAPORTI
g LEADO
C nwmmﬁmzﬂ zwmm»mzw_m nmm%czv $1.423.50 NO $q - $ 178.00( sq $a $q $ sq $a $
6560482 ToALBis FoNTRATQ oz
FoNoR .
pE s
ERVICIOS - m .
A P £ TOTAL PAGADO] $ 213.200
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DEFRITAULHIC DEL BATDLLENA

ACTA FINAL DEL CONTRATO NO. CD20251542 DEL 2025

NO. DEL CONTRATO ©D20251542 DEL 2025
NOMBRE DEL CONTRATANTE ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
NOMBRE DEL CONTRATISTA IDALBIS LEONOR CREUS MARTINEZ
NO. DE IDENTIDAD 36560482
PEI-ESJACIOI; DiE SEF;XICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR
D FERMERIA PARA REALIZAR VID.
OBJETO DEL CONTRATO E.S.E HOSPITAL UNlVERSlTAIl%lO JG(L:I-{)] Méﬁ%gszgilgggﬁgg&? ENEA
VALOR TOTAL DEL CONTRATO OCHO MILLONES CUATROCIENTOS MIL PESOS M/L.. ($8400000)
FORMA DE PAGO El HUJMB cancelara al CONTRATISTA 4 cuota(s), por valor de DOS
MILLONES CIEN MIL PESOS M/L. ($2.100.000), de conformidad con el
informe de la ejecucion de las actividades contractuales realizadas, previa
certificacion de cumplimiento expedida por parte del Supervisor del conirato
PLAZO DE EJECUCION Previa legalizacion del contrato sin exceder 31 de JULIO de 2025.
CDP 542
REGISTRO PRESUPUESTAL 2267
FECHA DE ACTA DE INICIO 4/10/2025
FECHA DE TERMINACION CONTRATO 31 DE JULIO DE 2025
ADICION
CDP DE LA ADICION N/A
REGISTRO PRESUPUESTAL DE LA N/A
ADICION
PLAZO ADICION N/A
FORMA DE PAGO ADICION N/A
FECHA DE TERMINACION DE CONTRATO
CON ADICION. N/A
VALOR ADICION N/A
VALOR FINAL DEL CONTRATO N/A S
SUPERVISOR DEL CONTRATO PRQFESIdNAL ESPECIALIZADO EN LA UNIDAD FUNCIONAL DE
. .QU}ROFANOS Y TOCOFANOS

Entre los suscritos, TUFFITH ARTURO ATUNES CELEDON, mayor de edad, identificado(a) con la cédula de
ciudadania ntmero CC.85.455.393, -"expedida en Santa Marta, obrando en calidad de PROFESIONAL
ESPECIALIZADO EN LA UNIDAD FUNGIONAL DE QUIROFANOS Y TOCOFANOS, quien acttia como supervisor
del contrato CD20251542 poi-.ofra parte IDALBIS LEONOR CREUS MARTINEZ, identificado con la cedula de
ciudadania No. 36560482 en sU condicién de contratista se reunieron para firmar acta de finalizacién de contrato.
Por ltimo el hospital s‘e‘~d"e‘é{[ara‘§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.

el mes de JULIO del afio 2025.

Para constancia'se 'ﬁr'ma por las partes, en la ciudad de Santa Marta en

SUPERVISOR, CONTRATSTA,
TUEEITH ARTURO ATUNES CELEDON IDALZIS LEONOR CREUS MARTINEZ

CC. 85.455.3 36560482

5 mﬁw’i
Prji?m: Maria Camila De Alba

Profesional Administrativo Enfermeria
AY




