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CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
HEIDY MARCELA EBRAT OSPINO iden

[2025:07-30__]

N

. 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 H

ENICIO; . :[2025-04-14 FECHA DE FINALIZACION:
TUFITT ARTURO ATUNES CELEDON

' E 1. El contrato se encuentra debidamente legalizado: SI
i 2 El contratista autorizo que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades: Sl '
3. Que el contratista presento satisfactoriamente las obli aciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en
el informe anexo y en su respectiva carpeta contractual:
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: Sl

nta lo:anterio lid

TGFITT ARTURO ATUNES CELEDON
85455393 ,
UNIDAD FUNCIONAL DE QUIROFANOS Y TOCOFANOS
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HEIDY MARCELA EBRAT OSPINO
57464300

MZ 31 CASA 11 URB EL PARQUE
3238110817

HEIDYEBRATT4@GMAIL.COM

DATOS PERSONALES

["Fecha de Diligenciamiento: |2025-07-30

B NOMIRES Y. AF’ELLEIOS;\{&] HEIDY MARCELA EBRAT OSPINO

~ 57464300
[MZ 3T CASA 11 URBEL PARQUE [TELEFONO: |3238110817

- JHEIDYEBRATT4@GMAIL.COM

1 ]CD20251530 °
“[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.

;. 2025-04-14 | \FEGHAFINAL: . J2025-07-31 |

3 CONTF [ 77 VALOR APAGAR: " "{2.100.000,00 |
|BANCO;ACCONSIGNAR lDAVIVIENDA [ TIPO.DE CUENTA: ; | Ahorros [ "No. CUENTA: | 55048540144515
[CDP-ADICION: [N/A__ [ RP -ADICION:  [N/A " VALOR'ADICION: ., =" 0,00 ‘ |

" [Julio ]

~PERIODO OBJETO DE COBRO:

‘\-Auéw @W’%\

HEIDY MARCELA EBRAT OSPINO
C.C. 57464300 expedida en SANTA MARTA
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CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
HEIDY MARCELA EBRAT OSPINO
CON C.C N° 57464300

. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO: LA ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. TCD20251530 { DE FECHA I 1410412025

ITEM 1. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser coherentes con las actividades especificas del objeto del contrato)

rt cuando se requiera hacer fos procedimientos y labores propias del auxiliar de enfermeria en cualquier servicio de A ES.E

1 izar la p
Observacion y reporte de signos de alarma presentados por sus pacientes

6n al paciente y familiar

2
3 |Informar las fallas de material y equipo de servicios, al lider més cercano.
4 |Participar en los programas de ensefianza en servicio para desarrollo de p | Prop

Garantizar que [a prestacion de servicio objeto del contrato con las isticas y i itas en el p
Adi Ia garantia de los servicios ofrecidos debe permitir que estos mantengan su calidad e idoneidad.

conformidad con lo establecido por Ia E.S.E Hospital Universitario Julio Méndez

o

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

Ias cuales se deben ajustar a [as normas de calidad de

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

con los servicios de lavanderia.

Clasificar, ordenar y controlar las lencerias de los servicios efactos de reposicién de ropas y de

otro p! i y manejo de ropa sucia

idi italarios que se generen de la i6n de los p de

Realizar una da segregacion de los dep! i6n p

1y cumplir con el correcto uso de estos. Diligenciar correctamente los formatos requeridos en los servicios

Recibir, registrar op te los e dep ion p

D flar las defi nidas de acuerdo a contratacion defi nido por partes con las agendas establecidas mensuales

12]31e]| @ {~Njo

Realizar notas de ia a pacients en los tiempos reglamentados

les del mismo, do que se realice de manera y conf alosp

12 |Preparar el cuerpo del paciente fallecido y entregar al familiar todas las p fas p

facionados a su

13 a la enf y médico del estado de los paciens
de los protocol: blecidos y el bienestar del pac

bajo la supervisién de la g i el

14 |Realizar el seguimiento de la correcta ini ion de loé

45 _ |Realizar todas y cada una de las acti idades que asigne el su_pervisor del contrato y las demds que detgnnine el Gerente, y que se deriven de fas necesidades de la E.S.E.
Il INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | 9487801014 OPERADOR: . APORTES EN LINEA

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO ) VALOR PAGADO

SALUD: MUTUALSER 24/07/2025 §$ 178.000

PENSION: PORVENIR 24/07/2025 $227.800

RIESGOS LABORALES: POSITIVA 24/07/2025 $ 34.700
V.DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del perfodo de cabro.
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 confrato.

V. ANEXOS

Anexar evidencias fotograficas yio documentales que soporten las actividades realizadas en el perfodo correspondiente

FIRMA DEL CONTRATISTA: d/? ¢ M

57464300

N°. IDENTIFICACION:




- f s uuanem e wmEasaws s r
enlinga
DATOS GENERALES DEL APORTANTE . : Sroeo T . . ’ . P
,W? Identificacion dv . Razon Social : Clase Aportante. i Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono | Exonerado SENA e * oo
o . ) - ‘ L C ‘ ICBF ’ .
6 57464300 EBRAT OSPINO HEIDY MARCELA INDEPENDIENTE . - |PRINCIPAL - o mazatcast SANTA MARTA-MAGDALENA 4321690 - si .
'DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION . ) o B E ’ T ’ ‘ )
i Periodo S Clave ' Tipe . Fecha- Yo . ’ Pago B S g L
M.‘vmswas‘ ~salud | - -Page. _Planilla Planilla - | Limite |- Pago Banco Dias Mora Valor R - vl
1502506 202506 | 1650507826 .+ . | 9487801014 [ 5 - 1 2025/07/02| . - 2025/07/24|NEQUI . -, oo B 22 $446,700 . o ’ \ )
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES IEE 3 - - T . o
R EMPLEADO CLoa NOVEDADES - [PENSION | SALUD '| ' CCF RIESGOS .| PARAFISGALES | = , | ' ) . . R
No. | Identificacién |  Nombre - [ | -f- 1 T, [codieo] pias na_mo Dias | Codigo | Dias |Codigo] Dias | Tarifa | Dias| Exonerado, | * ) . R o o - .
- o .o ok plcorivstfsin avpvedirl Jvip| . N n <) | sENA e ICBF e ) N - e - .
HSAL: PR b A Afiliadb . i 7 “ i . .nm , . & s
icentro de Trabdjot PRINCIPAL (1 Afiliados) - > ; XN . i VPR : i P
n_:amn" SANTA MARTA Depto: MAGDALENA (1 Afiliados) | N ¢ > oo el .. L. . ’ e ) ’ .
_nn _ﬂ&toe V_mw_s;m_cf _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ __ 3020 | 30 Jevsoos] 30 T o 0]ims o T wo ) cete . = Ce
tal Afiliados( 1) i 7 - - - L . B ) ) h . B V
DATOS GENERALES DEL APORTANTE : S : . - R . 4
Adentificacién 'dv |~ . Razon Social + Sticursal Principal ‘Direccion - Ciudad-Depar Teléf mxo:m.,mno SENA ¢ T - ’ )
P a . . . K . B ICBF . ’ .
LCC 57464300 EBRAT OSPING HEIDY MARCELA * INDEPENDIERTE PRINGIPAL. . . |MAZ 31 CAS11 - SANTA MARTA-MAGDALENA a2690 | - . S ; ; .
'DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION R B - o T . ‘ o
" . -'Periodo ) <" clave "]« Tipe” ’ B : o pago - e o . -
¥ pension |:  Salud .& B “Pago . ..t Planilla |* - Planilla_ page S | Banco " Dias Mora _ Vator Lo .
,,Nsmuow., .‘ | 1650507826 - | 9487801014 4 ’ - 2025/07/24 ), ’ o n{ - . -
$231,000 © h
“$231,000. - -
oo 635,200 o -
e +'$180,500 L o o
EPSO05  ©800,251,440 - $180,500 S
Jklﬂ»lul.lbbp_mkcbl“ﬂi\d A AN.EN N
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BEPRSTANENTE DEL DREOALENE

ACTA FINAL DEL CONTRATO NO. CD20251530 DEL 2025

NO. DEL CONTRATO CD20251530 DEL 2025

NOMBRE DEL CONTRATANTE ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
NOMBRE DEL CONTRATISTA HEIDY MARCELA EBRAT OSPINO

NO. DE IDENTIDAD 57464300

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

OBJETO DEL CONTRATO ES.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.
VALOR TOTAL DEL CONTRATO OCHO MILLONES CUATROCIENTOS MIL PESOS MIL.. (§8400000)
FORMA DE PAGO El HUJMB cancelara al CONTRATISTA 4 cuota(s), por valor de DOS

MILLONES CIEN MIL PESOS MI/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 contrato

PLAZO DE EJECUCION Previa legalizacion del contrato sin exceder 31 de JULIO de 2025.
CDP 542
REGISTRO PRESUPUESTAL 2409
FECHA DE ACTA DE INICIO 4/14/2025
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 5.5
SUPERVISOR DEL CONTRATO PROFESIONAL ESPECIALIZADO EN LA UNIDAD FUNCIONAL DE

_ | QUIROFANOS Y TOCOFANOS

Entre los suscritos, TUFFITH ARTURO ATUNES CELEDON, mayor de edad, identificado(a) con la cédula de
ciudadania numero CC.85.455.393, - expedida en Santa Marta, obrando en calidad de PROFESIONAL
ESPECIALIZADO EN LA UNIDAD FUNCIONAL DE QUIROFANOS Y TOCOFANOS, quien actiia como supervisor
del contrato CD20251530 por otra parte HEIDY MARCELA EBRAT OSPINO, identificado con la cedula de ciudadania
No. 57464300 en su condicion de contratista se reunieron para firmar acta de finalizacion de contrato.

Por ultimo el hospitalxsej;de‘c‘;lgra‘i;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 's\e‘xfir’rkna por las partes, en la ciudad de Santa Marta en el mes de JULIO del afio 2025.

SUPERVISOR, CONTRATISTA,

¥

TUFFITH ARTURO ATUNES CELEDON HEIDY MARCEL/A EBRAT OSPINO

CC. 85.455.3 57464300
il

ProyectoMaria Camila De Alba
Profesional Administrativo Enfermeria




