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BARRENEGHE

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

de Diligenciamiento: . 2025-07-30 |

“TPRESTACION 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.
: [2833 | CDP: 0 | 542 ]
/ALOR DE HONORARIOSPERIODO: | 2.1 00.000,00 |
[ FECHADE FINALIZACION; | 1] 2025-07-31 ]
[TUFITT ARTURO ATUNES CELEDON B
ES:|UNIDAD FUNCIONAL DE QUIROFANOS Y TOCOFANOS |

" OBJETO DEL CONTRATO:

1. El contrato se encuentra debidamente legalizado: Sl
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: Sl

3. Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligfaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en
el informe anexo y en su respectiva carpeta contractual: Sl

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 laLey 789 de 2002: SI

respondiente al -

“Tenierido en cuenta 16 anterior, en'mi calidad de supervi
‘periodo del mes de Julio- - |

LoD

— g
TUFITT ARTURO ATUNES CELEDON
85455393
UNIDAD FUNCIONAL DE QUIROFANOS Y TOCOFANOS




CLARA ELENA MEJIA BORNACELLI
1004363799
CALLE 9 CON 21-30 ALFONSO LOPE
3022028840

MEJIABORNACELLICLARA@GMAIL.COM

DATOS PERSONALES

[ Fecha de Diligenciamiento: |2025-07-30
B NOMBRES Y APELLIDOS: .|CLARA ELENA MEJIA BORNACELLI
= TO.. . . ]1004363799
‘;;;1 CALLE 9 CON 21-30 ALFONSO LOPE_[ TELEFONO: [3022028840
MEJIABORNACELLICLARA@GMAIL.COM_

AR

.[CD20251622
“TPRESTACION 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.
2025-04-23 [ "FECHAFINAL:: :|2025-07-31 |
v ~+[2.100.000,00 |

- CDP:”.]542 |~ FECHAINICIO:
i ~VALOR CONTRATO: ;| 8.400.000,00

[ BANCO'A CONSIGNAR: | DAVIVIENDA [ TIPODE CUENTA: - [Ahorros | -No,CUENTA:'|488443847246
[CDP-ADICION: [NVA___|[ RP=ADICION: [NA [ A ]
[ .. PERIODO OBJETO DECOBRO: |

CLARA ELENA ME ACELLI
C.C. 1004363799 expedida en SANTA TA
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CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
CLARA ELENA MEJIA BORNACELL!
CON C.C N° 1004363799

"INFORMAGION GENERAL DEL:CONTRATO 'DE PRESTACION DE 'SERVICIOS'

OBJETO DEL CONTRATO

; TP PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENC!ALES EN
R L ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

s

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No >

|cD20251622 | - DE FECHA ] 2310412025

Garantizar la presencia oportuna, cuando se requ era hacer los procedlmlentos y labores propias del auxiliar de enfermeria en cualqu:er servicio de laES.E

1
2 |Observacion y reporte de signos de alarma p dos por sus p
3 |Informar las fallas de material y equipo de servicios, al lider mas cercano.
4 Pamclpar en los programas de ensenanza en servicio para d llo de p P i lentacion al paciente y familiar
Gara 0 0 ODET0 UET COTTaTs CUMMpTaTT & g Sy TETETETICIAS USSCITES ST e g ; sy T2 7 a
5 idad canla locida nar la E S E Hacnital 1ini itari |..|.M ho Adicianal tola iz dolac ini fracid Jnhnnngmmnelne su palidad g id d
6 |Realizar asepsia general semanal y diaria cuando egrese elp istrar en el correspondiente.
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 ell tos de proteccion p I, residuos hospitalarios que se g dela ion de los pacientes, de cualquier ofro procedimiento y manejo de ropa sucia
9 |Recibir, registrar oportunamente los elementos de proteccion personal y cumplir con el correcto uso de estos. Diligenciar correctamente los formatos requeridos en los servicios
10 |Desarroliar las actividades defi nidas de acuerdo a contratacion defi nido por partes con las ag id;
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 conft alosp t
13 |Informar a la enfermera y médico del estado de los pacientes relacionados a su competencia.
14 |Realizar el seguimiento de la correcta administracién de los medicamentos bajo la supervision de la enfermera, garantizando el cumplimiento de los prot | blecidos y el bi del pacient
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 dsnven de las necesndades delaES.E

JILINFORMACION, TES A SEGURIDAD.SOCIAL

No. DE PLANILLA: 4614464931 OPERADOR: | SOl

CONCEPTO DEL PAGO o ENTIDAD - ... | . -~ FECHADEPAGO ’ VALOR PAGADO
SALUD: g SANITAS 23/07/2025 $ 178.000
PENSION: . . COLPENSIONES 23/07/2025 $227.800
RIESGOS LABORALES: ) POSITIVA 23/07/2025 $ 34.700

. IV.DECCARACIONES DEL'CONTRATIST,

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 Ia 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 CONTRATISTA:

N°. IDENTIFICACION: 1004363799




/éancosmeva

s & / e PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
= COMPROBANTE DE PAGO

“DATOS GENERALES DEL APORTANTE "

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION 1004363799
NOMBRE O RAZON SOCIAL: CLARA ELENA MEJIA BORNACELLI
CIUDAD/MUNICIPIO: SANTA MARTA DEPARTAMENTO: MAGDALENA
DIRECCION: SANTA MARTA TELEFONO: 9999999
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otras actividades de servicios
FORMA DE PRESENTACION: UNICO

NO

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

DATOS GENERALES'DE

NUMERO PLANILLA: 4614464931 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: junio PERIODO COTIZACION MES: junio
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2025 SALUD: ANO: 2025
DIAS DE MORA: 1

FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/07/23 NUMERO AUTORIZACION: 9993422256

TOTALES

COTIZANTES | TOTAL PAGADO

NIT coDIGO “NOMBRE s g, s \
9003360047 |  25-14 ,GOLPB&MQNES ‘* : 1 $ 228.000
BRSNS SUBTOTAL: . .- . . v | o1 -] $228.000

) SALUD

: N ADMINISTRADORA
NIT cODIGO C " {NOMBRE " -
8002514406 | EPS005 L EPSOOS—SANITASSA S - 1 $ 178.200
N N R SUBTOTAL R D e $ 178.200°
RS RlESGOS PROFES]ONALES Ses )
. ADMINISTRADORA -
NIT CODIGO NOMBRE
8600111536 |  14-23 14-23- POSITIVA COMPARIA DE SEGUROSSA 1 $ 34.800
S s IS TSUBTOTAL: .« -~ - - . - |- | $34.800
VALOR SIN MORA: $ 440.500

VALOR MORA: 6 500
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ACTA FINAL DEL CONTRATO NO. CD20251622 DEL 2025
NO. DEL CONTRATO CD20251622 DEL 2025
NOMBRE DEL CONTRATANTE ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
NOMBRE DEL CONTRATISTA CLARA ELENA MEJIA BORNACELLY
NO. DE IDENTIDAD 1004363799
PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR
DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA
OBJETO DEL CONTRATO E S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.
VALOR TOTAL DEL CONTRATO OGHO 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 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 contrato
PLAZO DE EJECUCION Previa legalizacion del contrato sin exceder 31 de JULIO de 2025.
CDP 542
REGISTRO PRESUPUESTAL 2833
FECHA DE ACTA DE INICIO 4/23/2025
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 N/A
CON ADICION.
VALOR ADICION N/A
VALOR FINAL DEL CONTRATO N/A: o,
SUPERVISOR DEL CONTRATO PRQFESIONAL ESPECIALIZADO EN LA UNIDAD FUNCIONAL DE
. QUlRQFANOS Y TOCOFANOS

Erire los suscritos, TUFFITH ARTURO ATUNES CELEDON, mayor de edad, identificado@) con fa seCs fb

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 CD20251622 por-otra parte CLARA ELENA MEJIA BORNACELLY, identificado con la cedula de
ciudadania No. 1004363799 en:su. condicion de contratista se reunieron para firmar acta de finalizacion de contrato.

te emolumento alguno entre las partes y con todo concepto respecto

Por ultimo el hospital se declarasque no exis -
trato prestacion de servicios en referencia.

de las obligaciones-fmutués pactadas en el con
nta Marta en el mes de JULIO del afio 2025.

Para constancia se ﬁ‘rina por las partes, en la ciudad de Sa
. £

SUPEB\(!éQR, CONTRATISTA, |
—~ .l' / 'm’b 4,
= = @Eyt =5for --‘""-’r’—‘%‘;yw’{é; f
TUFFITH ARTURO ATUNES CELEDON CLARAELENA MEJIX BORNACEEEY —

CC. 85.455.3 1004363799
Wﬁjﬁ
Pro}ector Maria Camila De Alba

Profesional Administrativo Enfermeria




