ONELLA URAJANA LOAIZA VARELA
57297821

MZ 13 CSA 18 EL PARQUE
3043303564
ONELLAURAJANA@HOTMAIL.COM

CUENTA DE COBRO

DATOS PERSONALES

| Fecha de Diligenciamiento: [2026-10-30 |
| NOMBRES Y APELLIDOS: |ONELLA URAJANA LOAIZA VARELA |
[ DOCUMENTO: (57297821 |
| |
i |

DIRECCION: [MZ 13 CSA 18 EL PARQUE | TELEFONO: |3043303564
CORREQO ELECTRONICO: | ONELLAURAJANA@HOTMAIL.COM

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

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

| N° CONTRATO: | CD20263360

| 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: |5039] CDP: [2180| FECHAINICIO: [2026-10-05 | FECHAFINAL: |2026-12-31 |

| VALOR CONTRATO:  [7.800.000,00 | VALOR A PAGAR: |2.600.000,00 |

| BANCO A CONSIGNAR: | DAVIVIENDA | TIPODE CUENTA: [Ahorros | No. CUENTA: |055048842270190

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

| PERIODO OBJETO DE COBRO: |Octubre |
FIRMA

ONENS FERT 3o

ONELLA URAJANA LOAIZA VARELA
C.C. 57297821 expedida en SANTA MARTA
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ACTA DE INICIO DEL CONTRATO NO. CD20263360 DEL 2026

NQ. DEL CONTRATO

C€D20263360 DEL 2026

NOMBRE DEL CONTRATANTE

ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

NOMBRE DEL CONTRATISTA

LOAIZA VARELA ONELLA URAJANA

NOQ, DE IDENTIDAD

57297821

OBIJETO DEL CONTRATO

PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO
AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES
ASISTENCIALES EN LA ESE HOSPITAL UNIVERSITARIG JULIO
MENDEZ BARRENECHE

VALOR TOTAL DEL CONTRATO

SIETE MILLONES QCHOCIENTOS MIL PESOS M/L. ($7.8(10.000)

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

FORMA DE PAGO conformidad con el informe de la ejecucién de las actividades
contractuales realizadas, previa certificacion de cumplimiento expedida
por parte del Supervisor del contrato

PLAZO DE EJECUCION Previa legalizacién del contrato sin exceder 31 de DICIEMBRE de 2026.

Cbr 2180

REGISTRO PRESUPUESTAL 5039
PROF. ESPECIALIZADO UNIDAD FUNCIONAL DE

SUPERVISOR DEL CONTRATO ENFERMERIA

Entre los suscritos, NAZLA BEATRIZ JIMENEZ ALVARADO, mayor de edad, identificado(a) con la cédula de
ciudadania nGmero 26.671.476, obrando en calidad de PROF. ESPECIALIZADQ UNIDAD FUNCIONAL DE
ENFERMERIA quien acttia como supervisor del contrato CD20263360 por otra parte LOAIZA VARELA ONELLA
URAJANA en calidad de contratista quienes se refinen para dar inicio al contrato en mencion, cuyo objeto es el mencionado

en la parte superior del presente documento.

Para constancia se firma por las pattes, en la ciudad de Santa Marta a los 5 Dias, del mes de OCTUBRE del afio 2026.

Y

NAZI{A BEATRIZ JIMENEZ ALVARADO

C.C 26.671.476

Pro; ﬁhéﬂbl Alba
Profesioial Alninistrativo Enfermeria

§%1 801780185-2

© Carrera 14 # 2342, Los Alcazares T GOV.CO
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ONELLA URAJANA LOAIZA VARELA

CONC.CN° 57.297.821
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES
OBJETO DEL CONTRATO: ASISTENCIALES EN LA E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. CD20263360 DE FECHA INICIO 510/2026

1I. 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)

1 |Recibi y entregue turno de acuerdo a las guias institucionales

2 | Observe y reporte signos de alamarmas presentados por los pacientes

3 |Informe las fallas de maerial y equipos del servicio, al lidre mas cercano

4 |Participe en los programas de ensefianzas en servicio de desarrollo de personal proporcionar orientacion al Ipaciente y familiar

5 |Garantice que la prestacion de servicio objeto del contrato cump,lan estrictamente con las varacteristicas y referencias descritas en e

6 |Realice asepsia general semanal y diaria cuando egres el paciente, y registre en el formato correspondiente

7 |Clasificar,ordenar y controlar las lencerias de los servicios a efectos de reposicion de ropas y de vestuario,relacionadose con los serv

8 |Realice una adecuada segregacion de los elementos de proteccion personal,residuos hospitalarios que se generen de la atencion de

9 |Recibiy registre oportunamente los elementos de proteccion personaly cumplir con el correcto uso de estos.Diligenciar correctament

10 |Desarrolle las actividades definidas de acuerdo a contratacion definidos por partes por las agendas establecidas mensuales

11 |Realice notas de enfermeria a los pacientes asignados en los tiempos reglamentarios

12 |Preparar el cuerpo del paciente fallecido y entregar al familiar las pertenecias personales del mismo. Asegurando que se realice de fol
13 |Informe las enfermera y medico el estado de los pacientes realcionados a su competencia

14 |Realice el sequimiento de la correcta administracion de medicamentos bajo la supervision de la enfermera,garantizando el cumplimier]

15 |Realice todas y cada una de las actividades que me asigne el supervisor del contrato y los demas que determine el Gerente, y que sq
1il. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: 4668580188 OPERADOR: sol
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: PROTEGER 02102026 $ 218900
PENSION: PORVENIR 02102026 $280.200
RESG08 LABORALES: SURA 021102026 $42.700

IV.DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que é las activi itas 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 evi ias fotogréficas ylo que sop lagsctividades realizadas e erioddicorrespondieqts =,
FIRMA DEL CONTRATISTA: ] i l
?

N°. IDENTIFICACION: 57.297.821
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

ach .

SOl

T DNAVIVIENDAN

ﬁ DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA  NUMERO DE IDENTIFICACION: 57297821 || NUMERO PLANILLA: 4668580188  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: ONELLA URAJANA LOAIZA VARELA || pER|ODO COTIZACION OTROS MES septiembre ANO 2026  PERIODO COTIZACION SALUD: MES septiembre ARO 2026
CIUDAD/MUNICIPIO: SANTA MARTA DEPARTAMENTO: MAGDALENA || Dias DE MORA. 0
DIRECCION: MZ 13 CASA 18 EL PARQUE  TELEFONO: 4200000 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2026/10/02 NUMERO AUTORIZACION: 1028840760
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, 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
CCFC55 CCFC55- PROTEGER EPS S.A.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. coTizafles 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 1 $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
212 .« PENSION SALUD ARP . CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE m 2 W mnn | F|wuwaoox o = z = w < O o] kK o _m FSP RACRIES INDICADOR _nlu _m CENTRO w
Ne - NOMBRES i S Z/o5 z|uo<g<ol oo F/ Q|0 = < |2 Q)| x O - VOLUNTARIOS TOTAL O . |VALOR| TOTAL o TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE|COTIZANTE| BASICO |SALARIO = | X |\FFKFFO > > %) O = 4 > g > = {
ClE: Em ADMIN g  IBC  [COTIZACION TARIFA | \bopTE | ADMIN | IBC  |COTIZACION| \ppeq| aporTE | APMIN | 1BC DE APORTE| ADMIN | 5 R TEIAPORTEIAPORTEAPORTEAPORTE
9%l *F i= SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL = 3 TRABAJO
1 cc LOAIZA ~ INDEPENDIE $1.750.905 NO 230301- |30 $ $280.200 $0 $0 $0 $0 Normal $ 280.200CCFC55- 30 $  $218.900 $0 $218.90014-11- 30 $ 57297821 | $ 42.700 $0 $0 $0 $0 $0 $0
7297821
B7297821 | A CONTRATO PORVENIR| | 1.750.905 PROTEGE | | 1.750.905 ARL SURA | | 1.750.905
URAJANA  PRESTACION R EPS
DE S.A.S
SERVICIOS
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