MILAGRO FAYSHU MORALES VANEG~<
1084450143
CARRERA 44# 24.14

3022257939
MILAGROSFAYSHU@GMAIL.COM

CUENTA DE COBRO

DATOS PERSONALES

| Fecha de Diligenciamiento: [2026-02-26 e
|_NOMBRES Y APELLIDOS: [MILAGRO FAYSHU MORALES VANEGAS

E DOCUMENTO: [1084450143 TSR
[ DIRECCION: __ [CARRERA 44# 24-14 [ TELEFONO: [302225/9%9
C CORREO ELECTRONICO: [MILAGROSFAYSHU@GMAIL.COM *

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que en la declaracién de renta del afio gravabls o
2025 no tomareé costos y deducciones

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

—

N° CONTRATO: |0020260094

[ OBJETO DEL CONTRATO: PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GE5 708t 01y ft i/ i s
DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDABES 4462 i £4 541,
E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIG SAEAITET §asvsed il iot

[ RP:  [1327] CDP: |2 | FECHAINICIO: [2026-01-26 _ | FREMG B, AT
[ VALOR CONTRATO: __ [5.200.000,00 | VALOR A PAGAF, [Zn i ‘
[BANCO A CONSIGNAR: [BANCO COLOMBIA | _TIPO DE CUENTf;_'_]:EE&r_f@m [T, ey Ve, ,,'/
[CDP -ADICION: [N/A | RP-ADICION: [N/A | VALOR ADICIGRE 7 .
i PERIODO OBJETO DE COBRO: | Fatrars |
!
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Codigo: GJC22F | Version: 1

FORMATO INFORME DE SUPERVISOR
FECHA DE OLTIMA REVISION; 1610112924

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
MILAGRO FAYSHU MORALES VANEGAS Identificado con C.C. 1084450143

_ Fechade Diligenciamlento: ~ |2026-02-26 |
| \DAToSDELGONTRATOVPERobOOBIETODEPAGS

"[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.
[cp20260094 [ RP: | i CDP g 2
CIO: [202

|_CDP - ADICION: [N/A

. El contrato se encuentra debidamente legalizado: S|

1
2. El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato le sean
descontados del valor g cancelar gomo cogsta en la declaracion del lnfo?‘me de ejecucién de actividades: S?I =

3

4

que el contratista presenté satisfactoriamente las obllqaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en
el informe anexo y en su respectiva carpeta contractual: S|

. Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de se
parafiscales, tal como exigep el articulo 50 de la Ley 789 de 2002: S| B e sk yide

lendo en cuenta lo anterior, en mi calidad de supervisor doy vist

to bueno
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MILCIADES OSORIO SANCHEZ
8742789
UNIDAD FUNCIONAL DE HOSPITALIZACION Y CUIDADO CRITICO
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CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y

MILAGROS FAYSHU MORALES VANEGAS
CON C.C N° 1,084,450,143

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

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

OBJETO DEL CONTRATO: ASISTENCIALES EN LA E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. CD20260094 DE FECHA INICIO
ITEM Il. 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)
4 Garantizar la presencia oportuna, cuando se requiera hacer los procedimientos y labores propias del auxiliar de enfermeria en cualquier servicio de la E.S.E
2 Observacién y reporte de signos de alarma presentados por sus paclentes
3 Informar las fallas de material y equipo de serviclos, al lider mas cercano,
4 Participar en los programas de ensefianza en servicio para desarrollo de personal Proporcionar orientacién al paclente y familiar
Garantizar que la prestacion de servicio objeto del contrato cumplan estrictamente con las caracteristicas y referenclas descritas en el presente documento,
5 las cuales se deben ajustar a las normas de calidad de conformidad con lo establecido por la E.S.E Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche.
6 Realizar asepsia general semanal y diaria cuando egrese el paciente, registrar en el formato correspondiente.
7 Clasifi car, ordenar y controlar las lencerias de los serviclos a efectos de reposicién de ropas y de vestuario, relacionéndose con los servicios de lavanderia
Realizar una adecuada segregacién de los elementos de proteccion personal, residuos hospitalarios que se generen de la atencién de los pacientes, de
8 cualquier otro procedimliento y manejo de ropa sucla
Recibir, registrar oportunamente los elementos de proteccién personal y cumplir con el correcto uso de estos. Diligenciar correctamente los formatos
9 requeridos en los serviclos
10 Desarrollar las actividades defi nidas de acuerdo a contratacién defi nido por partes con las agendas establecidas mensuales
11 Realizar notas de Enfermeria a pacientes asignados en los tiempos reglamentados
Preparar el cuerpo del paciente fallecido y entregar al familiar todas las pertenencias personales del mismo, asegurando que se realice de manera
12 respetuosa y conforme a los procedimientos establecidos.
13 Informar a la enfermera y médico del estado de los paclentes relacionados a su competencia. e
Realizar el seguimiento de la correcta administracion de los medicamentos bajo la supervisién de la enfermera, garantizando el cumplimiento de los
14  |protocolos establecidos y el bienestar del paciente 2
Realizar todas y cada una de las actividades que asigne el supervisor del contrato y las demas que determine el Gerente, y que se deriven de las
15 necesidades de la E.S.E.
1ll. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
NG, DE PLANILLA: [ 9498487189 OPERADOR: APORTES EN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COOSALUD 1710212026 § 218.900
PENSION: PORVENIR 17/02/2026 $ 280.200
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 17/02/2026 $ 42,700

IV,.DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

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 la Ley, pago del cual anexo copia simple.
3.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasién al sedalado contrato.

V. ANEXOS
{Cuando se requiera como una de fas obligaciones del contrato)

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

FIRMA DEL CONTRATISTA:

i < < v oswelels
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DATOS GENERALES DFL APORTANTE
A o ban. -~ Paren Secial Clase Aportarte Sucursal Principal «Dreccion (hsdas-Depert sments Tetefons | Cvenerads STNA ¢
war .
(L Wmaewsre) MORALES VAMCAY MLAGROS Py | reerEnDRNTE rescPa Craetnde-ta SANTA MAR" L MICOMNNA IV o
DRTOS GENFRALFS DF LA LIQUIDACION
Portade Clave Tipo Fecha Pago «
P Sehsd Pago Piantia Planils Limee Pago Banco Deas Mora Vakwr
roreon e Seneanivy [ 702600 11 70280217 | woun ‘ 300 000
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
Mo | vdetiticacsn | Momtwes | Cooven Jones [ rorte Coons nC Aporte Codwo ne Aporte Codwo L3 Apwte  [Dusl [ Apere
| Covire @e 1rabute: PRINCIPAL ( § Afiindon) $1,750.903 $780. 200 $1.7%, 903 $219.%00 0 0 $1.7%, %00 41,700 30 1
O] SAN1A MAF TS Dngro MAGDALENA ( | Miados) $1.730,903 $280.200 §1.750.903 $118,%00 50 o §1.1%0, 903 $41, 700 » o
' ju]m ]-aaus-m]nn- l- 1.7 905 s » $1.70 0%, S04 %00 ) 0 wl e e st m| o | "
Yotal Afiliados( 1) $1,730,903 $280.200 $1.750.903 $218,900 $0 0 rese bar.ro0 w e
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DATOS GENTRALES DEL APORTANTE

Mentificacin | ov Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Crodad- (.‘ﬂo f

- -
€C vomarsoray WORALTS VANEGAS MLAGROS FAYSMU | ROEPOORNTE PrePAL Craatmde- e AATA MR 1 ACOA D ween ~
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Perode Clave Tipo Fecha Pago l

Persion | Sated Pago | Punta Planiita Ueite | Pago fanco [ ounsmea | Vae

meen  |xmso Pt [sevearrren \ meam| 202602117 | e | i} Syonn

AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS £ VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $280,200 $1,100 S0 RS LLR A
PORVENIR 230301 800,224.808 8 ] $280,200 $1,100 90 S0
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $42,700 $200 $0 $42, %00
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 1423 860,011,153 6 1 $42,700 $200 S0 2.0
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $218,900 $900 S0 $21%. %00
E55C24 900,226,715 3 1 $218,900 $%00 S0 219 800
1 $541,800 $2,200 so $544,000
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