IVAMA PATRICIA CALERO MARTINEZ
36719673

CALLE 3 # 3-59 SAN MARTIN
3002747112

ARIMAR15_2007@HOTMAIL.COM

CUENTA DE COBRO

DATOS PERSONALES

[ Fecha de Diligenciamiento: [2026-07-29 i
[ NOMBRES Y APELLIDOS: [IVAMA PATRICIA CALERO MARTINEZ ]
s DOCUMENTO: |36719673 1
[ DIRECCION: |CALLE 3 # 3-59 SAN MARTIN | TELEFONO: [3002747112

I CORREO ELECTRONICO: |ARIMAR15_2007 @HOTMAIL.COM

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que en la declaracién de renta del afio gravable
2025 no tomaré costos y deducciones

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

N° CONTRATO: | CD20262314
OBJETO DEL CONTRATO: PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERA (O)
PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA E.S.E HOSPITAL
UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

RP: [2941] cDP: [954 [ FECHAINICIO: [2026-06-12 | FECHAFINAL: |2026-08-31 |

VALOR CONTRATO:  [11.100.000,00 | VALOR A PAGAR: | 3.700.000,00 i

| BANCO A CONSIGNAR: [BANCO DAVIVIENDA| TIPO DE CUENTA: [Ahorros | No. CUENTA: [1160005764

| CDP - ADICION: [N/A_ | RP - ADICION: |N/A | VALOR ADICION: J0.00 ]

e PERIODO OBJETO DE COBRO: [Julio ol
FIRMA

IC)(MV\UL chQkA)-

IVAMA PATRICIA CALERO MARTINEZ
C.C. 36719673 expedida en SANTA MARTA

Powered by CamScanner



CODIGO: GJC23F
VERSION: 003

FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO FECHA DE ULTIMA REVISION:
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CELEBRADOENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y

IVAMA PATRICIA CALERO MARTINEZ
CON C.C N° 36.719.673

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERA (O) PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALESEN LA

OBJETO DEL CONTRATO: E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. | CD20262314 DE FECHAINICIO | 12/6/2026
ITEM Il. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDASEN EL CONTRATO
(Deben ser coherentes con las actividades especificas del objeto del contrato)
1 Planear, organizar, dirigir, realizar las gestiones necesarias para lograr el funcionamientode los servicios de acuerdo a los planes y programas establecidos.
Realizar Rondas de Seguridad de Paciente diaria: Identifi cacién de paciente, Venopunciones, Equipos invasivos, segregacion de residuos hospitalarios,
2 orden y aseo de los servicios
3 Verifi car la aplicacion de listas de chequeo para el control en la prevencién de infecciones y procesos basicos de Enfermeria.
4 Velar por el cumplimiento de los protocolos, procesos y formatos de los diferentes servicios, ejemplo, el ingreso y salida de los auxiliares de enfermeria.
5 Comprobar la realizacion de la asepsia en los diferentes servicios y que se encuentre bien organizado los sitios de trabajo.
Vigilar y controlar el uso adecuado de los registros de enfermeria (expediente clinico, censo, registros estadisticos, planes de asignacion, rotacion, etc.) y
6 asegurar la actualizacion diaria de los registros en el tablero de camas reservadas.
7 Detectar la necesidad de material/equipode los servicios y gestionar la adquisicion.
8 Verifi car que se cumpla con la notifi cacion inmediata de los eventos adversos y/o incidentes que se presenten en la atencion del paciente
9 Verificacién de la preparacién adecuada de los estudios y cirugia
10  |Verificar el registro de las curaciones de las enfermeras asistenciale
1 Asistir a las reuniones y rondas médicas y de enfermeria de su area para estar al tanto del proceso de atencién y cuidado de los pacientes.
12 |Realizar la Notifi cacién de daiios y realizar ronda conjuntamente con el area de mantenimiento.
13 |Informar por escrito, diariamente a coordinacion los inconvenientes presentados en cada servicio.
Proporcionar atencién de enfermeria a pacientes hospitalizados segun las necesidades fisicas, fi siolégicas, psicolégicas y sociales segtn los establecido
14 |en el plan de atencion de enfermeria
15 |Apoyar en el Manejo y control de material y equipo en la atencién del paciente.
16  |Diligenciary entregar historias clinicas a facturaciéon de paciente que tengan egresos en el orden establecidos.
17 Cumplir con el diligenciamientode los RIPS, formatos, instrumentos de control, seguimiento, evaluacién, de la E.S.E.
18  |Verifi car el correcto diligenciamiento del formato de SIVIGILA
Actualizar Kardex y tarjetas de medicamentos de acuerdo a los cambios efectuados por médico tratante en la evolucion y ordenes médicas, en los diferentes
19  |turnos (corrido, noche) etc.
20 |Administracion de medicamentos de acuerdo al protocolo institucional
21 |Supervisary cumplir con la correcta segregacion de los elementos de proteccion personal y manejo de ropa sucia.
Debe realizar un informe detallado sobre las actividades realizadas y el cumplimiento de las mismas, segun la secuencia establecida por la Unidad Funcional
22 |de Enfermeria.
Apoyar en [a supervision e inspeccion oportuna al carro de paro, equipos biomédicos con los que cuenta el servicio, hacer las respectivas anotaciones a
23 |que hallan lugar sea diaria y quincenal
Gestionar la informacién, y/o documentos fisicos, 6rdenes de procedimientos que se genere en el servicio de acuerdo a la necesidad del paciente y
24 |normatividad.
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.
25 |Adicionalmente la garantia de los servicios ofrecidos debe permitir que estos mantengan su calidad e idoneidad.
Cumplir con lo establecido en la resolucién 3280 de 2018, de manera que se garantice la efectiva y oportuna atencién defi nida en la Ruta Integral de
26  |Atencion Materno Perinatal, Plan de Aceleracién para la Reduccién de la Mortalidad Materna y Estrategia Hospital Padrino, segin su competencia.
27  |Capacitar al personal asistencial (enfermeras) sobre colocacién de implante sub dérmico y aplicacion de métodos de anticoncepcion.
1Il. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: 4658585025 - 4660745315 OPERADOR: SOl
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COOSALUD 17/07/2026 $ 218.900
PENSION: PORVENIR 17/07/2026 $ 280.200
RIESGOS LABORALES: SURA 17/07/2026 $42.700

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 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

FIRMA DEL CONTRATISTA: /IG OO AN N

N°. IDENTIFICACION: 36.719.673




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
Pase SOPORTE DE PAGO GENERAL f\
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[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 36719673 | | NOMERO PLANILLA: 4658585025  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: IVAMA PATRICIA CALERO MARTINEZ | | peRiopo cOTIZACION OTROS MES junio ARO 2026  PERIODO COTIZACION SALUD: MES junio ARO 2026
CIUDAD/MUNICIPIO: SANTA MARTA DEPARTAMENTO: MAGDALENA || DiaS DE MORA: 0
DIRECCION: CALLE 3 3-59 SAN MARTIN - TELEFONO: 4000000 | | FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2026/07/15 NUMERO AUTORIZACION: 9997467934
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
\ TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230301 230301-PORVENIR 1 $280.200 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $280.200 $0 $280.200
SUBTOTALES: $280.200 $0 $ 280.200
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA \o. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS042 EPS042 - COOSALUD 1 $0 $0 $0 $218.900 $0 $0 $0 $218.900 $0 $0 $218.900
SUBTOTALES: $218.900 $0 $0 $218.900
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTizalfES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CcODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-11 14-11 - ARL SURA ", $0 $0 $0 $9.200 $9.200 $0 $0 $9.200
SUBTOTALES: $9.200 $0 $0 $9.200

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
29 << PENSION SALUD ARP . CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE % E E % O|FlWwaoXx o = Pz = Ll < O al = o 5 FSP fPORTES INDICADOR 5 5 CENTRO 8
Ne - NOMBRES ; s Z/o5 z|wig<g<jol v | v | J| 0| 0| = < |3 ol B o : VOLUNTARIOS TOTAL o - | VALOR| TOTAL o TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |SALARIO = | X | HHFFFO > > 2] (@) = - > < > = |
SIE:: th% ADMIN ? IBC [COTIZACION TARIFA | \oObTE | ADMIN ? IBC  |COTIZACION| \ poeo| aporTE | APMIN 2 IBC DE APORTE%: ADMIN |\ o R TEAPORTEAPORTEAPORTE APORTE
SIxl*F a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL = = TRABAJO
1 |cC fnﬁﬁ&z :\rI\ITDEEPENDIE $1.750.905 NO 230301- |30 $ $280.200 $0 $0 $0 $0 Normal $ 280.200EPS042 - (30 §  $218.900 $0 $218.90014-11 - 30 $ 36719673 | $9.200 $0 $0 $0 $0 $0 $0
36719673 (VAMA CONTRATO PORVENIR| | 1.750.905 COOSALU 1.750.905 ARL SURA 1.750.905
PATRICIA PRESTACION D
DE
SERVICIOS

TOTAL PAGADO:

$ 508.300
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
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SO/ = SOPORTE DE PAGO GENERAL ya
Socia " Bancoomeva
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 36719673 | | NUMERO PLANILLA: 4660745315  TIPO DE PLANILLA: N.CORRECCIONES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: IVAMA PATRICIA CALERO MARTINEZ | | peRiopo cOTIZACION OTROS MES junio ARO 2026  PERIODO COTIZACION SALUD: MES junio ARO 2026
CIUDAD/MUNICIPIO: SANTA MARTA DEPARTAMENTO: MAGDALENA || DiaS DE MORA. 0
DIRECCION: _ CALLE 3 3-59 SAN MARTIN - TELEFONO: _ 4000000 | | FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2026/07/17 NUMERO AUTORIZACION: 9997485323
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE ~ CLASE APORTANTE: N I-INDEPENDIENTE | | \(JMERO DE LA PLANILLA ASOCIADA: 4658585025 FECHA DE PAGO DE LA PLANILLA ASOCIADA: 2026/07/15
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

‘ TOTAL APORTES A PENSION

ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES

cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230301 230301-PORVENIR 1 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
SUBTOTALES: $0 $0 $0

TOTAL APORTES A SALUD

INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
i COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS042 EPS042 - COOSALUD 1 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
SUBTOTALES: $0 $0 $0 $0

TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
, ADMINISTRADORA No. coTizalfES , ' INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cODIGO NOMBRE NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-11 14-11 - ARL SURA g $0 $0 $0 $ 33.500 $ 33.500 $0 $0 $33.500
SUBTOTALES: $ 33.500 $0 $0 $33.500

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
219 .= PENSION SALUD ARP . CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
No PERTIFICA NomBRES | 1100 SUBTIRO | SALARIO | TIPO DE HE = Slely 845%0 | 6 3/ 3|8 S| €126 ¢8 S FsP VOLUNTARIGS | INDICADOR TOTAL 3 VALOR| TOTAL 3 CENTRO | totAL S e TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
A i =< o 2 (O] o O p O - O %)
CION COTIZANTE|COTIZANTE| BASICO |SALARIO = | X |\FHHFFO > > 2 O = 4 > g > = |
CEE ADMIN | IBC  [COTIZACION TARIFA | soopre | ADMIN | IBC |COTIZACION| ppoec| aporTe | APMIN | IBC DE APORTES ADMIN |\ 5 o T APORTEAPORTE APORTEAPORTE
SIxl*F a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL = = TRABAJO
1 ccC CALERO  INDEPENDIE $ 1.750.905 NO A 230301- (30 $ $280.200 $0 $0 $0 $0  Normal $280.200EPS042- (30 $§  $218.900 $0 $218.90014-11-  [30 $ 36719673 | $9.200 $0 $0 $0 $0 $0 $0
36719673 |1 A CONTRATO PORVENIR| | 1.750.905 COOSALU | | 1.750.905 ARL SURA| | 1.750.905
PATRICIA  PRESTACION D
DE
SERVICIOS
2 cC CALERO  JNDEPENDIE $ 1.750.905 NO c 230301- |30 $ $280.200 $0 $0 $0 $0  Normal $280.200EPS042- (30 $§  $218.900 $0 $218.90014-11-  [30 $ 36719673 | $ 42.700 $0 $0 $0 $0 $0 $0
36719673
IVAMA  [CONTRATO PORVENIR| | 1.750.905 COOSALU | | 1.750.905 ARL SURA| | 1.750.905
PATRICIA  PRESTACION D
DE
SERVICIOS
3 cc CALERO  INDEPENDIE $1.750.905 NO R 230301- |0 $0 $0 $0 $0 $0 $0  Normal $ 0EPS042 - |0 $0 $0 $0 $014-11- |0 $0 36719673 | $ 33.500 $0 $0 $0 $0 $0 $0
71967
36719673 U MA  CONTRATO PORVENIR COOSALU ARL SURA
PATRICIA  |PRESTACION D
DE
SERVICIOS

TOTAL PAGADO: $ 33.500
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