YAMILES ESTHER OSPINO AREVALO

36719325

CALLE 8 KRA 14 # 7B - 76 BARRIOP EL PRADITO

3045377636

YAMILESOSPINO75@GMAIL.COM

CUENTA DE COBRO
DATOS PERSONALES
Fecha de Diligenciamiento: [2026-06-30
NOMBRES Y APELLIDOS: |YAMILES ESTHER OSPINO AREVALO
DOCUMENTO: 36719325
DIRECCION: CALLE 8 KRA 14 # 7B - 76 BARRIOP EL| TELEFONO: [3045377636

CORREO ELECTRONICO:

YAMILESOSPINO75@GMAIL.COM

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que en la declaracion de renta del ano gravable
2025 no tomare costos y deducciones

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

N° CONTRATO:

CD20262199

OBJETO DEL CONTRATO:

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.

RFP: 3007 CDP: 954 FECHA INICIO: 2026-06-16 FECHA FINAL: 2026-08-31
VALOR CONTRATO: 7.800.000,00 VALOR A PAGAR: 2.600.000,00
BANCO A CONSIGNAR: |[BANCO OCCIDENTE TIPO DE CUENTA: ‘Ahorrﬂs No. CUENTA: |870956455
CDP - ADICION: |N/A RP - ADICION: [N/A VALOR ADICION: 0,00
PERIODO OBJETO DE COBRO: [Junio

FIRMA

MILES £STHER

O5PINO AREVALO

i

C.C. 36719325 expedida en SANTA MARTA
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ACTA DE INICI0 DEL CONTRATO NO. CD20262199 DEL 2026

NO. DEL CONTRATO

e — i ———

NOMBRE DEL CONTRATANTE

NOMBRE DEL, CONTRATISTA

CD20262199 DEL 2026
ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

OSPINO AREVALO YAMILES ESTHER

E——— SR - L e e W

NO. DE IDENTIDAD

|

OBJETO DEL CONTRATO

36719325

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

| VALOR TOTAL DEL CON

TRATO

[ SIETE MILLONES OCIHOCIENTOS MIL PESOS M/L. (7.800.000

ASISTENCIALES EN LA ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO
MENDEZ BARRENECIHE l

FORMA DE PAGO

por parte del Sup:nfimr del contrato

EL HUJMB cancelard al CONTRATISTA,3 cuota(s), por valor de DOS
MILLONES SEISCIENTOS MIL PESOS M/1. ($2.600.000), de

conformidad con ¢l informe de la ejecucién de las actividades
contractuales realizadas, previa certificacién de cumplimiento expedida

[CDP

| -

SUPERVISOR DEL CONTRATO

[PLAZO DE EJECUCION | Previa legalizacion del contrato sin exceder 31 de AGOSTO de 2026.
] I [ S Al e~ o
REGISTRO PRESUPUESTAL 13007 A ——

[ SUBGERENTE CIENTIFICA

Entre los suscritos, LIZETH CARDENAS ZAMBRANO, mayor de edad, identificado(a) con la cédula de ciudadania
nimero 1.082.957.906, obrando en calidad de SUBGERENTE CIENTIFICA quien actia como supervisor del contrato
CD20262199 por otra parte OSPINO AREVALO YAMILES ESTHER cn calidad de contratista quiencs se reunen para
dar inicio al contrato en mencidn, cuyo objeto es el mencionado en la parte superior del presente documento.

Para constancia se firma por las partes, en la ciudad de Santa Marta a los 16 Dias, del mes de JUNIO del aito 2026.

SUPERVISOR,

C.C 1.082.957.90

Prof MW& Alba
Profdidaal Alnffilstralivo Cnfennena

%) 891780185-2

© Carrera 14 # 2342, Los Alcazares

(£2, gerencia@hujmb.gov.co

ZAMBRANO

CONTRATISTA,

.

OSPINO AREVALO YAMILES ESTHER
C 36719325

@@ (X)) @hujuliomendezb

(@) www.hujmb.gov.co
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CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y

YAMILES ESTHER OSPINO AREVALO
CONC.CN° 36.719.325

. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

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.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. CD20262199 DE FECHA INICIO 16/06/2026

IIl. 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)

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.

Observacion y reporte de signos de alarma presentados por sus pacientes.

Informar las fallas de material y equipo de servicios, al lider mas cercano.

B (w0 |-

Participar en los programas de ensefianza en servicio para desarrollo de personal Proporcionar orientacion al paciente y familiar.

Garantizar que la prestacion de servicio objeto del contrato cumplan estrictamente con las caracteristicas y referencias descritas en el presente documento, 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. Adicionalmente la garantia de los servicios ofrecidos debe permitir que estos mantengan su calidad e idoneidad.

Realizar asepsia general semanal y diaria cuando egrese el paciente, registrar en el formato correspondiente.
Clasificar, ordenar y controlar las lencerias de los servicios a efectos de reposicion de ropas y de vestuario, relacionandose con los servicios de lavanderia.

Realizar una adecuada segregacion de los elementos de proteccion personal, residuos hospitalarios que se generen de la atencion de los pacientes, de cualquier otro procedimiento y manejo de ropa sucia.

W (03 |~ (v |Cn

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 Desarrollar las actividades definidas de acuerdo a contratacion definido por partes con las agendas establecidas mensuales.

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 conforme a los procedimientos establecidos.
13 Informar a la enfermera y médico del estado de los pacientes relacionados a su competencia.

14 Realizar el seguimiento de la correcta administracion de los medicamentos bajo la supervision de la enfermera, garantizando el cumplimiento de los protocolos establecidos y el bienestar del paciente.
15 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 necesidades de la E.S.E.

lIl. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: 4653780679 SOl

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: NUEVA EPS 01/06/2026 117,300
PENSION: COLPENSIONES 01/06/2026 150,100
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 01/06/2026 22,900

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 ocasion al sefialado contrato.

V. ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)

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

o Gy

FIRMA DEL CONTRATISTA: YAMILES ESTHER OSPINO AREVALO
N°. IDENTIFICACION: C.C. 36.719.325
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

Aoy SOI | Bancoomeva
DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 36719325 : . .
: NUMERO PLANILLA: 4653780679 TIPO DE PLANILLA: IHINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: YAMILES ESTHER OSPINO AREVALO | | pegiopO COTIZACION OTROS MES mayo ANO 2026 PERIODO COTIZACION SALUD: MES mayo ANO 2026
CIUDADMUNICIPIO: SANTA MARTA DEPARTAMENTO: MAGDALENA || pias DE MORA.- °
DIRECCION. SANTA MARTA MAGDALENA  TELEFONO: 9999999 || recHA PAGO (aasa/mmidd) 202606/01 NUMERO AUTORIZAGION: 9996971109
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: -HINDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA' PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Comercio &l por mayor de computadores. equipo per
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
I AL APORTES A
ADMINIS TRADORA APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
NOMBRE o mnfames COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP
: T R T SR T e T SRR | I |
TOTAL APORTES A SALUD
ADMINISTRADORA INCAPACIOAD POR LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
| Mo ENFERMEDAD | _ | | |
COTIZANTES NUMERO NUMERO VALOR VALOR
o NOMBRE AUTORIZACION VALOR e VALOR PLANILLA VALOR r:,anzn:::.tctu ADRES COTIZACION i MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
PSO37-NUEVA EPS 1 e : ; 218.900 8 : i
‘ I
TOTAL APORTES A PROFESIONALES
ADMINISTRADORA e Diwrinaee INCAPACIDAD IRP i SALDO A FAVOR LIQUIDAGION TOTALES
CODIGO z NOMBRE : NUMERO AUTORIZACI VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZAC DESCUENTO
423 4-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A 1 | g $ s $42 3
LIQIWNDACION DETALLADA APORTES
Iﬂ 0. - |
§ E gg .é i AN E LU
ENTIFICAL,, meo | suemiro | saLagio |Teo DE ol e s| ¢ &l 6 CENTRO
e OMBRES 3 é 215 = TOTAL vALOR| TOTAL TOTAL IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION LorizanteoTeAanTE BASICO hnmma |8 E T =1 S I« > ADMIN APoRTE | ADMIN 8 JeomZACION| el el oorTe | ADMIN IBC ; DE “mTég DM | TSR AORTEARCNTS
L] - \
f %7750 504 NO | i | 14 Nomal $ 280 200EPS037- s2160000 sSd $2i890mazs P { 36719325 [$ 42.700 s l 30 $ 0 sd $ 0 30
OLPENSI EVA 1.750.905 POSITIVA 1.750.905
ONES PS DMPANI
DE
SEGUROS
TOTAL PAGADO $ 541.800
2026/06/01 518 PM  USUARIO: SOI CC1005297142 PAGINA 1 DE 1
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