ROMINA DANIELY AVENDANO RODRIGUEZ
1082869365

TRANSVERSAL #37_28 MAMATOCO
3017646331

ROMINA4454@HOTMAIL.COM

CUENTA DE COBRO

DATOS PERSONALES

| Fecha de Diligenciamiento: [2026-09-04 |
| NOMBRES Y APELLIDOS: |ROMINA DANIELY AVENDANO RODRIGUEZ |
[ DOCUMENTO: [1082869365 |
[ DIRECCION: |TRANSVERSAL #37_28 MAMATOCO | TELEFONO: [3017646331 |
| |

CORREQO ELECTRONICO: |ROMINA4454@HOTMAIL.COM

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

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

| N° CONTRATO: |CD20262185

| 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: [3321] CDP: [954 | FECHAINICIO: [2026-06-20 | FECHAFINAL: [2026-09-30 |

| VALOR CONTRATO:  [10.400.000,00 [ VALOR A PAGAR: |2.600.000,00 |

| BANCO A CONSIGNAR: | DAVIVIENDA | TIPODE CUENTA: [Ahorros | No. CUENTA: [117100082546

| CDP - ADICION: [1766 | RP - ADICION: [4305 | VALOR ADICION: |2.600.000,00 |

| PERIODO OBJETO DE COBRO: | Agosto |
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ROMINA DANIELY AVENDANO RODRIGUEZ
C.C. 1082869365 expedida en SANTA MARTA
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CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y

ROMINA AVENDANO RODRIGUEZ
CON C.C N° 1082869365

1. 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

OBJETO DEL CONTRATO: LA E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. CD20262185 DE FECHA INICIO 20/06/2026,

TEM Il. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser con las activi ificas del objeto del contrato)

4 | Recibiry entregar turno de acuerdo ala guia.

Proporcionar atencién de enfermeria a pacientes de consulta externa, hospitalizados segun las necesidades fisicas, fisiol6gicas, psicolégicas y sociales. (toma de signos vitales, bafio en cama,
asistir en la alimentacién, toma de glucometria, cambios de posicién, arreglo de la unidad, toma de muestra de laboratorio, realizar venopuncién y verificar signos de flebitis, instalar y retirar
2 |infusiones de liquidos, asepsia a los i de trabajo como aspirador, rifioneras, pisingos, patos cada vez que sea necesario).
3 Asistir al paci en la ali ion enteral y p
Informar al enfermero de turno y a la profesional especializada de seguridad del paci los incid eventos p los en el
4 [servicio.

5 Informe de las fallas de material y equipos de servicios

Realizar las respecti! ici y i afarmacia de i [ I de los paci que ing! y egresen bajo la
6 |supervision de la enfermera.

7 Recibir y entregar a los pacientes a los diferentes servicios con la lista de chequeo correspondiente

g [Asistiralaronda médicas y durante los procedimientos de estos

Apoyar aI personal de enfermeras en los pi on y retiro de sonda vesical, sonda nasogastrica, E:CG, y otros

9 ) y en marcar los rétulos en la hora de |nsla|ar el

Reallzar durante el turno, seguimiento diario y registrar todas las activi y i del paci en la historia clinica (notas de
10 |Enfermeria), en los tiempos reglamentados

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

Informar a la profesional especializada de seguridad del paci los incid eventos ad y participar en reuniones para estudio de estos
12 |y todos los que deriven de la ion del pacil
13 |Proporci ori ion al pacil y familiar

14 Atender a los pacientes con trato humanizado en el turno y / o 4rea a asignada de la E.S.E

15 | Realizar asepsia general semanal y diaria cuando egrese el paciente, registrar en el formato correspondiente.

11l INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: 4657771372 OPERADOR: Sol

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

SALUD: MUTUALSER 04/08/2026, 218.900

PENSION: PORVENIR 04/08/2026, 280.200

RIESGOS LABORALES: SURA 04/08/2026, 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 ocasion al sefialado contrato.

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

Anexar evidencias fotogréficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente
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N°. IDENTIFICACION: 1082869365

FIRMA DEL CONTRATISTA:




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
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[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1082869365 | | NUMERO PLANILLA: 4657771372  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: ROMINA DANIELY AVENDANO RODRIGUEZ || peR|iopO COTIZACION OTROS MES julio ANO 2026  PERIODO COTIZACION SALUD: MES julio ARO 2026
CIUDAD/MUNICIPIO: SANTA MARTA DEPARTAMENTO: MAGDALENA || Dins DE MORA: 0
DIRECCION: TRAS6#37-28 MAMATOCO - TELEFONO: 2222222 || FECHA PAGO (aaaa/mmidd): 2026/08/04  NUMERO AUTORIZACION: 9997653361
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
cODIGO 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. ENEERMEDAD 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
EPS048 MUTUAL SER EPS-S 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. COTIZAMRES 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 ", $0 $0 $0 $42.700 $42.700 $0 $0 $ 42.700
SUBTOTALES: $ 42.700 $0 $0 $ 42.700

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:: thg 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 g\éED’\FIQIIDéL'\JIISZ II\II\ITDEEPENDIE $1.750.905 NO 230301- |30 $ $280.200 $0 $0 $0 $0 Normal $ 280.200MUTUAL (30 §  $218.900 $0 $218.90014-11 - 30 $108286936| $ 42.700 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1082869365 ROMINA —— CONTRATO PORVENIR| | 1.750.905 SER EPS- 1.750.905 ARL SURA 1.750.905
DANIELY PRESTACION S
DE
SERVICIOS

TOTAL PAGADO:

$ 541.800
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