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CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
NAYIBIS ISABEL SALAS TONCEL identificado con C.C. 26719905

.12025-05-29
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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.

i 12676 [70.CDP: R |

PERIODO: - |1 1968.750,00 |

|

]
—
]

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
de ejecucion de actividades:

descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe

3. Que el contratista present6 satisfactoriamente las obli?aciones contractuales, los cua
el informe anexo y en su respectiva carpeta contractual: Sl
s frente a los aportes al sistema de seguridad social y de

4. Que el contratista da cumplimiento a sus obli]g.acione
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002: Sl

“Teniend 'en cuenta lo anterior,

les pueden ser verificados en

L

NINA VANESSA DIAZ ACOSTA
36727527 ,
UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA

Pégina 1
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NAYIBIS ISABEL SALAS TONCEL
26719905

KRA 68B14 NO 40A -45 YUCAL
3042358818

SNAYIBIS@GMAIL.COM

DATOS PERSONALES

57.]2025-05-29

~ [NAYIBIS ISABEL SALAS TONCEL

~ .| 26719905

KRA 68814 NO 40A -45 YUCAL [ TELEFONO; 3042358818
] ISNAYIBIS@GMAlL COM

AEEEE

] CD20251538 |
— [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.

| 'RP.~ADICION: {N/A
PERIODO OBJETO DE COBRO:

NAYIBIS ISABEL SALAS TONCEL
C.C. 26719905 expedida en CIENAGA - MAGDALENA.
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CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
NAYIBIS ISABEL SALAS TONCEL

L PRESTACION DE éERWCIOS bE APOYO A LA GESTION Ci
‘| LA ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

OBJETO DEL CONTRATO:

[cp20251538

CONTRA

70 DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. |
LAG ES REAI . RIODO; DE ACUERDO

N RN E¥
Garaniizar la presencia oportuna, y

por de alarma p Sus pa

1
2
3| nfommar s falas do matoral y aquipo do sorvicios, a ider ms carcano.
4

Participar en lo servicio para p porcionar orientac ente y familiar
Garantizar " s v 1as cuales s de idad con ESE Juflo Méndsz
5 Barronech i nter calidad o idonsidad.
Realizar y lente, registrar en el f .
6
7 Clasificar, ordenar y controlar las a efoctos do y Ios serviclos da tavanderia.
8 5. Realizar una adecuada segregacion e los elementos do protaccién personal, do cualquier y sucia,
9 Reclbt, registrar oportunamanta los clementos de profeceion personal y cumpli con el comecto uso de estas. Dillgencias correctaments los formatos requerkdos en los senviclos
4 |Pesarolarias actiddadss definidas do acuard 16n dafinido por partss con & establack
11 Realizar de Enfermeria a pacientes asignadt I
12 Proparar el cuerpo del paglentefallcido y eniegar al famifar tods las p del mis ¥ conforme a k
13 |nformar y dl estado d & competancia.
14 == 2 Tos pervisién de fa enfer os pr y el bienestar dsl paciente.
Reallzar todas y cada una de las actividades que asigne el supervisar del contrato y las demd: ya del E
15

T

o

3 A ¢ V.DECLARACIONES DE RATIST.

No. DE PLANILLA: 9484749788 OPERADOR: APORTES EN LINEA

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

SALUD: SALUD TOTAL 2610512025 $ 178.000,00

PENSION: PORVENIR 26/05/2025 $ 227.800,00

RIESGOS LABORALES: POSITVA ___ 26/05/2025 $ 34.700,00
]

3

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del perfodo de cobro.
2.- Que realicé el pago dela 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 contrato.

T
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shiem D

Anexar evidencias fotogréficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el perfodo correspondiente

FIRMA DEL CONTRATISTA: "~

N°. IDENTIFICACION: 26.719.905
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