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BARRENECHE

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
6559166

%

2025-0626 |

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

| CBP 15| 542 |
12.100.000,00 |

i’

El contrato se encuentra debidamente legalizado: Si

El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado coniraio le sean

descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucién de actividades: Sl

Que el contratista present6 satisfactoriamente las oblig?aciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en
el informe anexo y en su respectiva carpsta contractual: Sl

Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los apories al sistema de seguridad social y de
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002: St

How N

NINA VANESSA DIAZ ACOSTA
36727527 '
UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA




DEISY ESTER MARIANO MATTOS
36559166

CALLE 31 KRA 10 # 10-03 COREA
3002524375
MARIANODEYSI@GMAIL.COM

DATOS PERSONALES

5% [2025-06-26

[DEISY ESTER MARIANO MATTOS

6559166

CALLE 3TKRA 10#10-03 COREA____| TELEFONO: [3002524375
Ico: |MAR!ANODEYS!@GMAIL COM
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-] 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.

,A VALQR’ADIC!ON

|
[iBANCO A CONSIGNAR: ]Ahorros
I

PERIODO OBJETO DE COBRO:: |Junio |

DEISY ESTER MARIANO MATTOS
C.C. 36559166 expedida en SANTA MARTA




-

CODIGO: GJC23F

. VERSION: 003
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DEPARTAMEN TG DUL IARGOMLONA

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
DEISY ESTHER MARIANQ MATTOS

CONCCN® 36.550.166

P EOR S DS IR s 5 - N - "
PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUYILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES ENLA
. |ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

OBJETO DEL CONTRATO: ©
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No.
0y,

1 Garantizar ka presencla oportuna, cuando se requiera hacar los pmcudlmlunhus y Inboms propias del auxiliar de enfermerta en cualquler serviclo de la E.S.E
2 y reports do signos de alarm: por sus pacientes
3 Informar las fallas de material y equipo de servicios, al lider més cercano.
4 Participar en d fii ficlo para d llo de personal | paciente y famfliar
Garantizar que [a objoto del pl: y descritas en el presents documento, il deben ajustara las d I blecido por la E.S.E Hospital Universitario Julio
5 Méndez [a garantia d debe permitir q lidad e [doneidad.
Realizar asepsia general semanal y diatia cuando egrese el paclente, fegistrar en el formato correspondiente.
(]
7 Clasificar, ordenar y controlar las lencerias de los servicios a efectos de on de ropas y do vestuario, i con de lavanderia.
8. Realizar una adecuada n de los etementos de proteccion parsonal, residuos ios q g dela p lge y i P
8
9 Recibir, registrar oportunamentz los slementos de proteccién personal y cumplir con sl de esto: de los servicios
10 las jdas de rdo a definido por partes con d: mensuales
11 Reallzar notas de Enfermerfa a paciente: los tiempos
12 Preparar el cuerpo del y entregar al familiar personales del mismo, lice d respetuosa y confor
43  |nformara a enfermera y médico del estado de los su
14 Realizar el de la correcta 1 1 de la enfer i 1 d idos y del paciente.
15 | Realizar todas y cada una de I que asigne el ylas d que de | Gerente, y g d del dela ES.E

. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD:SOCIAL

No.DEPLANLLA: . . . i . "o486702988 ° i OPERADOR: : APORTES ENLINEA -
CONGEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS 1310612025 $ 178000
PENSION: NIA NIA NIA
RIESGOS LABOR"ALES: - POSITIVA 13/06/2025

W DECLARAC[ONES ‘ CONTRATISTA

1.- Que desarrolle las achwdades 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 ocasion al senalado conirato.

{Cuando:se fequiera’ nomeuna delas: Gbi‘ acxones de! contrato)

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

FIRMA DEL CONTRATISTA: .
L\h IDENTIFICACION: : ' 36.559.166




b

gportes Resumen General de Pago
enlinea

s

DATOS GENERALES DEL APORTANTE A N “ 2 . 4 § e

_Identificacién | dv o Clase Aportante Sucursal Principal « Cludad-Departamento ‘ Teléfono BS:»JMM_..umz.» e,

" - A Yo & R N " AR L. " o 3 n e

CC 36559166 MARIANO MATOS DEYS) ESTER ™ . INDEPENDIENTE ' PRINCIPAL . 7, SANTA MARTA-MAGDALENA 4204723 IR

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION , 7 -~ %3 i .  °, e ) W . B Lkt ,
. Perlodo © Clave v ° . o Fecha % . . Pago L ¢ v

Pensién |« Salud ‘ Pago . Planilla -+ , *Limite Pago Bancy Dias Mora © | * Valor

202505 ©- 202505 - | 86702999+ L | 9486702999 . 2025/06/17| ¢+ . 2025/06/13 | BANCE AV VILLAS N 212,700

LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES d A RN e L P ‘ ’ o L i

. . EMPLEADO .. ,: .~ ; . SALUD~ AR ’ + . /% % RIESGOS ' PARAFISCALES  ;

No. | Identificacion | , Nombres |BC " Aporte Codigo |Dias|™ - Codigo |Dias IBC , Aporte Dlas|. ¢ IBC w« | : Aporte °

( PR P 8,000 4 500 4 00

Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados), " * | S 1 E $1,423,500] . - $178,000 . 5N, - Lo | o 81,423,500 $34,700
Cludads SANTA MARTA Depto: MAGDALENA ( 1 Afiliados) . $1,423,500 * $178,000 $1,423,500{ o+ §34,700
1 _nn _§$§,, v _g§_>zoum_m< _ s _ 0 . EPS005 L ¢ shaag0| o 178,000 §1,423,500 $34,700

“ o Afillados( 1) ‘ " $1,423,500 $178,000 §1,423,500f ¢ $34,700

Pégina 1 de 2 ——————2025/06/13-12:54.PM




aportes

Resumen General de Pago

enlinea

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacién dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono mxo:o_._meommmz> e
CC 36559166 MARIANG MATOS DEYS| ESTER INDEPENDIENTE PRINCIPAL calle 31 1003 SANTA MARTA-MAGDALENA 4204723 S
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensién Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2025-05 2025-05 86702999 9486702999 ] 2025/06/17 2025/06/13 { BANCO AV VILLAS 0 $212,700
RESUMEN DE PAGO
RIESGO CODIGO NIt DV | AFILIADOS. VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA ' SALDOSE VALOR APAGAR -
i i g : i : : i sl e firs e ! INCAPACIDADES ; o
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $34,700 m,c 50 $34,700

POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $34,700 $0 S0 $34,700
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $178,000 $0 $0 $178,000

SANITAS EPS005 1 $178,000 $0 $0 $178,000

Pagina2 de 2

800,251,440 6

=

SO

50

. $212,700

2025/06/13 12:54 PM




porvenir

sGlo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS PORVENIR
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del

FONDO DE CESANTIAS PORVENIR

CERTIFICA QUE:

DEISY ESTER MARIANO MATTOS, identificado(a) con cédula de ciudadania 36.559.166, se encuentra
sfiiado(a) al AL FONDO DE CESANTIAS PORVENIR.

La presente certificacion se expide el 20 de Junio del 2025.

Cordiaimente,

Gerencia de Clientes

Ny

- Y

Grupo

da Pensicnes y Cosantias GA, - Na. 8OO 144.334.3 AVA.—




