ASTRID MARIA SOLANO PIMIENTA
36557017

CALLE 28A # 21 - 42 ALTOS DE SANTA RITA
3008093269

ASSOLANO33@OUTLOOK.ES

CUENTA DE COBRO

DATOS PERSONALES

Fecha de Diligenciamiento: |2026-07-29

NOMBRES Y APELLIDOS: |ASTRID MARIA SOLANO PIMIENTA

DOCUMENTO:

36557017

DIRECCION:

CALLE 28A # 21 - 42 ALTOS DE SANTA | TELEFONO: |3008093269

CORREO ELECTRONICO: | ASSOLANO33@OUTLOOK.ES

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:

CD20262518

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: [3187| CDP: [968 | FECHAINICIO: [2026-06-18 | FECHAFINAL: |2026-08-31 |

|  VALOR CONTRATO:  |[12.000.000,00 | VALOR A PAGAR: | 4.000.000,00 |

| BANCO A CONSIGNAR: | BANCO DE BOGOTA| TIPO DE CUENTA: [Ahorros | No. CUENTA: 235301611 |

| CDP - ADICION: [N/A | RP-ADICION: [NA | VALOR ADICION: |0,00 |

| PERIODO OBJETO DE COBRO: [Julio |
FIRMA

Astia toie Soton pioncec

ASTRID MARIA SOLANO PIMIENTA

C.C. 36557017 expedida en SANTA MARTA - MAGDALENA
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CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
ASTRID MARIA SOLANO PIMIENTA
C.C. N2: 36.557.017

I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERA (0) PARA

OBIJETO DEL CONTRATO: REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO
JULIO MENDEZ BARRENECHE
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
R LS e CD20262518 DE FECHA 18/JUNIO/2026
ITE| 1. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
M (Deben ser coherentes con las actividades especificas del objeto del contrato)
1 Planee, organice, dirigi y realicé las gestiones necesarias para lograr el funcionamiento de los servicios de acuerdo a los

planes y programas establecidos.

Realicér Rondas de Seguridad de Paciente diaria: Identificacion de paciente, Venopunciones, Equipos invasivos,

2 segregacion de residuos hospitalarios, orden y aseo de los servicios.
3 |Verifiqué la aplicacion de listas de chequeo para el control en la prevencion de infecciones y procesos basicos de
Velar por el cumplimiento de los protocolos, procesos y formatos de los diferentes servicios, ejemplo, el ingreso y salida de
4 los auxiliares de enfermeria.
5 [Comprobé la realizacién de la asepsia en los diferentes servicios y que se encuentre bien organizado los sitios de trabajo.
Vigilar y controlé el uso adecuado de los registros de enfermeria (expediente clinico, censo, registros estadisticos, planes
6 de asignacion, rotacion, etc.) y asegurar la actualizacion diaria de los registros en el tablero de camas reservadas.
7 |Detecté la necesidad de material/equipo de los servicios y gestionar la adquisicion.
8 |Verifiqué que se cumpla con la notificacion inmediata de los eventos adversos y/o incidentes que se presenten en la
9 |Verifiqué la preparacion adecuada de los estudios y cirugia.
10 |Verifiqué el registro de las curaciones de las enfermeras asistenciales.
11 |Asisti a las reuniones y rondas médicas y de enfermeria de su area para estar al tanto del proceso de atencién y cuidado de
12 [Realicé la Notificacion de dafios y realizar ronda conjuntamente con el area de mantenimiento.
13 [Informé por escrito, diariamente a coordinacion los inconvenientes presentados en cada servicio.

Proporcioné atencion de enfermeria a pacientes hospitalizados segun las necesidades fisicas, fisioldgicas, psicologicas y
sociales segun los establecido en el plan de atencion de enfermeria.

Apoyé en el Manejo y control de material y equipo en la atencion del paciente.

Diligencié y entregar historias clinicas a facturacion de paciente que tengan egresos en el orden establecidos.

Cumpi con el diligenciamiento de los RIPS, formatos, instrumentos de control, seguimiento, evaluacion, de la E.S.E.

Verifiqué el correcto diligenciamiento del formato de SIVIGILA.

Actualicé Kardex y tarjetas de medicamentos de acuerdo a los cambios efectuados por médico tratante en la evolucion y
ordenes médicas, en los diferentes turnos (corrido, noche) etc.

Administré de medicamentos de acuerdo al protocolo institucional.

Supervisé y cumpli con la correcta segregacion de los elementos de proteccion personal y manejo de ropa sucia.

Realicé un informe detallado sobre las actividades realizadas y el cumplimiento de las mismas, segun la secuencia
establecida por la Unidad Funcional de Enfermeria.

Apoyé en la supervisidn e inspeccion oportuna al carro de paro, equipos biomédicos con los que cuenta el servicio, hacer
las respectivas anotaciones a que hallan lugar sea diaria.

Gestioné la informacion, y/o documentos fisicos, 6rdenes de procedimientos que se genere en el servicio de acuerdo a la
necesidad del paciente y normatividad.

Garanticé que la prestacién 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

26

Cumpli con lo establecido en la resolucion 3280 de 2018, de manera que se garantice la efectiva y oportuna atencion
definida en la Ruta Integral de Atencion Materno Perinatal, Plan de Aceleracion para la Reduccion de la Mortalidad Materna
y Estrategia Hospital Padrino, segin su competencia.

27

Capacité al personal asistencial (enfermeras) sobre colocacion de implante sub dérmico y aplicaciéon de métodos de
anticoncepcién.

ll. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL




No. DE PLANILLA: | 4660026981 OPERADOR: | SOl
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS 22/JULI0/2026 218.900
PENSION: COLPENSIONES N/A 0
RIESGOS LABORALES: ARL SURA 22/JULI0/2026 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 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

FIRMA DEL
CONTRATISTA:

FZg-tLa‘a/ S$olono /0"”"‘“74-'

N°. IDENTIFICACION:

36.557.017




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

ach o
SO/ = SOPORTE DE PAGO GENERAL ya
Soc " Bancoomeva

( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 36557017 || NUMERO PLANILLA: 4660026981  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES

NOMBRE O RAZON SOCIAL: ASTRID MARIA SOLANO PIMIENTA || oER|0pO COTIZACION OTROS MES junio ARO 2026  PERIODO COTIZACION SALUD: MES junio ARO 2026

CIUDAD/MUNICIPIO: SANTA MARTA DEPARTAMENTO: MAGDALENA || Dias DE MORA. 16

DIRECCION: CALLE 28A #21-42  TELEFONO: 4353699 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2026/07/22  NUMERO AUTORIZACION: 9997522599

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 SALUD

INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA o, ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO

EPS005 EPS005-SANITAS S.A 1 $0 $0 $0 $218.900 $0 $2.600 $0 $218.900 $ 2.600 $0 $221.500

SUBTOTALES: $218.900 $2.600 $0 $221.500
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. COTIZANTES 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 1 $0 $0 $0 $42.700 $42.700 $ 600 $0 $ 43.300

SUBTOTALES: $ 42.700 $ 600 $0 $ 43.300

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
Q|0 << PENSION SALUD ARP . CCF SENA | ICBF | ESAP |[MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE % § E % O|FlWwaoXx o = Pz = L < O al = o 5 FSP APORTES INDICADOR 5 6 CENTRO 8
Ne - NOMBRES ; S|Zlo5|z/Wugggogo| 9| @ | 2| 0| o = < |5 o & O ) VOLUNTARIOS TOTAL o -~ |VALOR| TOTAL o TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |SALARIO = | X | HHFFFO > > 2] (@) = - > < > = I
ola ﬁ% ADMIN ? IBC  [COTIZACION TARIFA | \oonTe | ADMIN ? IBC  |COTIZACION| \ poeo| aporTE | APMIN 2 IBC DE APORTE%: ADMIN |\ 5 R TEAPORTEAPORTEAPORTE APORTE
8 E @ = ‘a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD |EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL o o TRABAJO
1 cC E%L@N?A :\rI\ITIDEEPENDIE gg 'I'OPBIE_II\IGS $ 1.750.905 NO [R-01 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ OEPS005- |30 $  $218.900 $0 $218.90014-11 - 30 $ 36557017 | $ 42.700 $0 $0 $0 $0 $0 $0
36557017 IASTRID CONTRATO [EDAD SANITAS 1.750.905 ARL SURA 1.750.905
MARIA PRESTACION S.A
DE
SERVICIOS

TOTAL PAGADO: $ 264.800
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‘ e El futuro Presidencia
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Colpensiones

RADICADO 2020_001

GERENCIA DE DETERMINACION DE DERECHOS
DIRECCION DE NOMINA DE PENSIONADOS

CERTIFICACION PENSION

Que revisada la némina de Pensionados de la Administradora Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES, al sefior(a) ASTRID MARIA SOLANO PIMIENTA identificado(a) con Cédula de
Ciudadania No. 36557017 y numero de Afiliacion 936557017100, esta Administradora mediante
resolucion No. 10129 de 2024 le concedié pensién de P DE VEJEZ L 797/03 Vitalicia registrando
fecha de ingreso a némina Febrero de 2024.

La prestaciéon fue reconocida, en razén a 13 mesadas anuales, pagadas mensualmente y una
adicional en el mes de noviembre.

Estado: ACTIVO.
Se expide a solicitud del interesado(a) en Bogota , el dia 24 de julio de 2026.

DORIS PATARROYO PATARROYO
Directora de Némina de Pensionados

Certificado generado por sede electronica

Su futuro lo construimos entre los dos



