BERENICE BEATRIZ TORRES CORCHO

36556268
CALLE 11 NO. 5-40
3008107943
BEBETOCOR@HOTMAIL.COM
CUENTA DE COBRO GEIE s a

DATOS PERSONALES
[ Fecha de Diligenciamiento: [2026-07-29 7]
[ NOMBRES Y APELLIDOS: - |BERENICE BEATRIZ TORRES CORCHO |
| DOCUMENTO: [36556268 T
|  DIRECCION: [CALLE 11 NO. 5-40 | TELEFONO: [3008107943 |
[ CORREO ELECTRONICO: |BEBETOCOR@HOTMAIL.COM |

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que en la declaraclon de renta del afio gravable
2025 si tomaré costos y deducciones

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO S5 = ,7 1

(= N° CONTRATO: | CD20262042 |

L 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.

[ RP: [2932] CDP: [954 | FECHAINICIO: |[2026-06-12 | FECHAFINAL: [2026-08-31 |
[ VALOR CONTRATO:  [7.800.000,00 |  VALORAPAGAR:  |2.600.000,00 |
[ BANCO A CONSIGNAR: [BANCO DE BOGOTA | TIPO DE CUENTA: [Ahorros | No. CUENTA: [564847366 |
[CDP-ADICION: [N/A~ | RP-ADICION: [N/A | VALOR ADICION; [0,00 |
| PERIODO OBJETO DE COBRO: [Julio |
FIRMA
Perence Torres -

BERENICE BEATRIZ TORRES CORCHO
C.C. 36556268 expedida en SANTA MARTA
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CELEBRADO ENTRE LA E.S.E, HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
BERENICE BEATRIZ TORRES CORCHO PR % 7 :
© T CONC.C N* 36556268 : ! §
L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS = T 3
o PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION GOMO AUXILIAR DE ENFERVERTA PARK REALZAR ACTIVIDADES ASISTENGIALES ENTAE S| E
OBJETO DEL CONTRATO: HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

|CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. CD20262042 DE FECHAINICIO 12672026
T mmamo,ummumvwwm mszn . CONTRATO

b

: (Deben ser coherentes con las actividades especificas del objeto ¥
1 Garantizar la prosoncla oportuna, cuando se requiera hacer los procedimientos y labores propln del auxillar de onformorla en cualquier
servicio de la E.S.E.

2 |Observacién y reporte de signos de alarma presentados por sus p
3 |Informar las fallas de material y equipo de servicios, al lider més cercano.

4 |Participar en los programas de ensefanza en servicio para desarrollo de personal Proporcionar orientacién al paciente y familiar

5 |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 notas de Enfermeria a pacientes asignados en los tiempos reglam

tant.

tard

Clasificar, ordenar y controlar las lencerias de los servicios a efectos de reposicién de ropas y de vestuario,

relaciondndose con los servicios de lavanderia.

8 |Realizar una adecuada segregacién de los elementos de proteccién personal, residuos hospitalarios que se generen de

la atencién de los pacientes, de cualquier otro procedimiento y manejo de ropa sucia.

9 |Recibir, registrar oportunamente los elementos de proteccién 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 contratacién 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 pert per: 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 relaci dos a su competencia.

14 |Realizar el seguimiento de la correcta administracién de los medicamentos bajo la supervisién de la enfermera,

garantizando el plimiento 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
necosldados delaE.S.E.

a?‘(JﬁRMACI N DE APORTES A SEGURIDAD

e e % i ERTE
No DE PLANILLA | : , 5023720191 OPERADOR: . SOl i :
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO i
SALUD: - FAMISANAR 14/7/2026 - $218900 Bl
PENSION: PROTECCION :
RIESGOS LABORALES: SURA 14/7/2026 $ 42700
SR T INDECLARACIONESDELCONTRATISTA = N o

1.- Que desarrollé las activndades 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.

~ " (Cuandoserequiera como una de las obligaciones del contrato
Anexar evidencias fotograficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondlente

FIRMA DEL CONTRATISTA: ' Berenice Torres C.

N°. IDENTIFICACION: 36556268
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Proteccion

Una empresa SUI'O?

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 900.379.921
Hace constar que:

El(la) Seiior(a) BERENICE BEATRIZ TORRES CORCHO identificado(a) con CC numero 36556268, es pensionado(a) por
VEJEZ en nuestro FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION S.A., desde el dia 15 de abril de 2025.

Esta constancia se expide a peticioén del interesado(a) el dia 24 de julio de 2026.

Cordialmente,

fild

Cesar Mauricio Aubad Echeverry
Equipo Soporte para Clientes

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informacién comuniquese con nosotros:
Asesor Virtual Pronto en nuestro Portal Web www.proteccion.com y App o comunicarse con la Linea de Servicio en:
Bogota (601) 482 33 64 — Medellin (604) 510 90 99 — Cali (602) 386 00 80 -
Barranquilla (605) 319 79 99 — Cartagena (605) 642 49 99 — WhatsApp +57 310 220 5575
o llamanos desde tu computador desde cualquier lugar del mundo ingresando a
https://customer0001.wolkvox.com/proteccion/index.php

Scanned with :
§ (B CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
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