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CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
ANA JULIETH RUA MANJARRES identificado con C.C. 1082917637

=

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 BARRENECHEF.
NZCONTRATO | CD20261273 | "¥ERPx  J5i{2040 [ % CDRZEEH[437

VAEORITOTALDEL CONTRATO x| 7.800.000,00 [ VATOR:DE:HONORARIOSIRERIODO ] 2.437.500,00 |
T IFECHADEEINALIZACION#E? {2026-05-31 |

[EEECHATDEEACTAPE INICIOF 3]2026-03-19

A

. .. 9| LIZETH PAOLA CARDENAS ZAMBRANO

E ENFERMERIA

e e R TR NP T
. CUMPLIMIENTO DE:REQUISITOS
1. El contrato se encuentra debidamente legalizado: Sl A

El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato le sean
descantados del valor a cancelar como consta en la declaracian del informe de efecucién de actividades: Sl

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

aciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de
ey 789 de 2002: Sl

4;5% e i,‘m& -
MPLIMIENTG.D

Qoplhos,

LIZETH PAOLA CARDENAS ZAMBRANO
1082957206
UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
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ANA JULIETH RUA MANJARRES
1082917637

CALLE 4A 22-57 BONDA CENTRO
3007193798
ANAJRM2406@HOTMAIL.COM

DATOS PERSONALES

112026-04-27 ]

A |ANA JULIETH RUA MANJARRES |

[1082917637 |

DIRECCION:: 28| CALLE 4A 22-57 BONDA CENTRO [ TELERONO:.]3007193798 |
CORREO ELEGTERONIE®: "= _ |ANAJRM2406@HOTMAIL.COM _I
rgravedad-del/juramento; que.enla:declaracion;de delano.grayv ]

‘Manifiesto bajo’la graved eljurame
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N CONTRATOE «3
[ OBIEIO:DEL CONTRATQ: % | 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.

[E-RP:#2] 2040 [5CRP: 7437 |- FECHAINICIO#E] 2026-03-19 [SEEECHARINALE <] 2026-05-31 I
| . VAEGR CONTRATOS: ~+| 7.800.000,00 [ 7 VALOR'APAGAR 2.437.500,00 |
[ BANCOIAICONSIGNAR:| DAVIVIENDA [%2TIRO:DE:CUENTA: ;- | Ahorros
| COPZADICION:-|N/A |, REIZADICIONIEINA o8 . VALOR'ADICION

#/PERIODO;OBJETODEICOBRO: i/ | Abril |
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ANA JULIETH RUA MANJARRES
C.C. 1082917637 expedida en SANTA MARTA
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CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
ANA RUA MANJARREZ

CON C.C
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5 B kNkoucios Chvera e CoiTs
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QBJETD DEL CDNTRAT | ESE ROSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENEGHE.
RS s g, | A" g TEOTET T
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PHOFESIONALESNo, [0920251273
ey HAD AIZADAS ENEL] E”’%Psmono”ﬁﬁemuznuacdﬁ“”ﬁ” Eﬁ”é'ro‘g 1A% OBLIGAC :oues ESTABLEGIDAS}&N:E!?EQ TRATO
uEﬁ %‘r .ﬁ%}eb el ser cnhemnles mnias,ec!!wmes espacilicas d del ob[et%ﬁel'g ntrato),

1 Srindar atoncii da selscmeris 2 kou pacisntss de consubty artamy y hasphalzsdon, sagiln sun nscevicades fleas, felolépices, palcoligicsn ¥ socides, sorgurinde U euidads intagtal ¥ paricastizade.
2 Hacse wn uso adecusdo ¥ racionsd do les slemeriok, Reaitiod ¥ deendd twdies. per [ 1
3 Garantini i presicia opard, ubtds 48 Haera RACH b precetimianton yLsbores progiss del auxkler de sndsrmeris wn cuslquler tarvicia de I3 ES.2
4 Obedrvacidn ¥ 1+porte du signon te sluma prasamisdon por sus pacieates
5 Indormar taa fulles de matariad y equipo de sarvicion, f ikdar mix carcanc,
] Pariicipar o0 los programas de snseAanza o sevitio pavh Seidrolls te perisnn Propoctionsr erientneldn o paclaty ¥ famitiar
Garantizas que La prastacién da sarvide sbivie sl Contratd eunplan con by discrhas en ol pressnts docomanto, bt cuiles Su dabn glustar § lus norss de calldsd de corformidad con lo sebablackdn por fa ERE Hosplal Uniarltarke Juble
7 mm:smmmundmmhnnmhummmmnmwﬂimmlwmuﬂdn-mnu
8 Ruslzas suspaie gereral semanal y diaria cusnda egrasa of paclants, reglatrar aa of Sormale cormespondibnta,
9 [Clasllices, widenar Y controler Les lencarize de loa sanvicion a rfecios de rep daropes ¥ . conlos siviivd ¢o vt
10 4§, Ruafear ura adecusda sagragacién de los slamanios da proeceitn parsonsl, raticuos hoaplhalaricn qus be generac de L atancide de kon pacisnlss, de cusiquier obre procasdiminnle Y ninele ds ropd Frsid.
11 Rm,mm-wmnn;mh-mmsﬁmbedhmouymﬂrmdm Ciigerclar Pl o dod srvicing.
47 |orssrohr ba sivastss catdes oa scumsa s coniratsciém e por paries con s apundse sxisfeciins mensadat
13 Reallzss motes ot Eafacmaaria 2 pacisries asignados e los Uengos mglemenlados
14 Praparar ol cusrpo del pacisats falleckdo ¥ antregar of TamiBer sodas Tas pactaneacias pursonales del misma, ssagueando qur sa realice d¢ maners reapriuoss ¥ conlorme 4 low peocydimiesion tetablaclden,
atstmar ¥ mécice vol sstata .
[ -; ey .Ut INFORMACION DESAPORTES A'SEGURIDAD SCCTA
No. DE PLANILLA: 6009913130 OPERADOR: 530
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADD
SALUD: CAJACOP| 13/04/2026 $ 218.800
PENSIAN: PROTECCION 13/04/2026 $ 280.200
RIEZGOS LABORALES: POSITIVA 13/04/2026 $ 42,700

CONTRATISTA %%?fz »

1.- Que desarrollé las actmdades descrﬂas en el infurme anexo, dentm del penodo de ccbro _
2.- Qua realicé e pago de la Seguridad Social por of valor que axige la Ley, pago del cual anexo copla simple.
3. Qua auterizo los lmplestos a que estoy obllgado a pagar, por ocaslén al sefizlado contrato.

Anexar avidancias fotogréficas yfo documentales gue seporten las acuvu‘laﬂm raalizarias an el parlodo correspondients
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDAGION APORTES )

SOPORTE DE PAGO GENERAL -:;._ Bancclombia
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5008913130 TIrODE g HNDEPERDENTES

ARD 2026 PERIODO COTIZACION SALUD: MES iz ARG 2028
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o INCAPACIDAD POR LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR
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