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ACTA DE INICIO DEL CONTRATO NO. CD20263434 DEL 2026

NO. DEL CONTRATO CD20263434 DEL 2026

NOMBRE DEL CONTRATANTE ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
NOMBRE DEL CONTRATISTA MORA BAYONA YURIEL

NO. DE IDENTIDAD 1082841467

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

VALOR TOTAL DEL CONTRATO SIETE MILLONES OCHOCIENTOS MIL PESOS M/L. ($7.800.000)
EL HUIMB cancelars al CONTRATISTA 3 cuota(s), por valor de DOS
MILLONES SEISCIENTOS MIL PESOS M/I. (§2.600.000), de
FORMA DE PAGO conformidad con el informe de la ejecucién de las actividades
contractuales realizadas, previa certificacién de cumplimiento expedida
por parte del Supervisor del contrato

PLAZO DE EJECUCION Previa legalizacién del contrato sin exceder 31 de DICIEMBRE de 2026.
CDP 2180
REGISTRO PRESUPUESTAL 5158

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 numero 26.671.476, obrando en calidad de PROF. ESPECIALIZADO UNIDAD FUNCIONAL DE

ENFERMERIA quien actia como supervisor del contrato CD20263434 por otra parte MORA BAYONA YURIEL cn
calidad de contratista quienes se reGnen para dar inicio al contrato en mencion, cuyo objeto es ¢l mencionado en la parte

superior del presente documento.

Para constancia se firma por las partes, en la ciudad de Santa Marta a los 6 Dias, del mes de OCTUBRE del afio 2026.

CONTRATISTA,
T Lowoves Balov:

MORA BAYONA YURIEL
CC 1082841467

NAZLUA BEATRIZ JIMENEZ ALVARADO
C.C 26.671.476

Pr aué&ll-m-
Profdu AHministrativo Enfermeria
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CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y

YURIEL MORA BAYONA
CONC.CN° 1.082.841.467

I. 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 LA

OBJETO DEL CONTRATO: E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. CD20263434 DE FECHA INICIO 06/10/2026
IIl. 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 Garantizar la presencia oportuna, cuando se requiera hacer los procedimientos y labores propias del auxiliar de enfermeria en cualquier servicio de la E.S.E.
2 Observacion y reporte de signos de alarma presentados por sus pacientes.
3 Informar |as fallas de material y equipo de servicios, al lider mds cercano.
4 Participar en los programas de ensefianza en servicio para desarrollo de personal Proporcionar orientacion al paciente y familiar.
Garantizar que la prestacion de servicio objeto del contrato cumplan estri con las i descritas en el presente documento, las cuales se deben ajustar a las normas de calidad de
5 idad con lo ido por la E.S.E Hospital Universitario Julio Méndez Adicit la garantia de los servicios idos debe permitir que estos su calidad e i i
6 Realizar asepsia general semanal y diaria cuando egrese el paciente, registrar en el formato correspondiente.
7 Clasificar, ordenar y controlar las lencerias de los servicios a efectos de reposicién de ropas y de vestuario, relacionandose con los servicios de lavanderia.
8 Realizar una ad de los el de ion personal, residuos hospitalarios que se generen de la atencion de los paci de cualquier otro dimi 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.
1 Realizar notas de Enfermeria a pacientes asignados en los tiempos reglamentados.
12 Preparar el cuerpo del paciente fallecido y entregar al familiar todas las pertenencias personales del mismo, asegurando que se realice de manera respetuosa y conforme a los procedimientos establecidos.
13 Informar a la y médico del estado de los paci i asu i
14 Realizar el imi de la correcta ini ion de los i bajo la supervision de la enf i el limi delos p ! blecidos y el bi del paciente.
15 Realizar todas y cada una de las actividades que asigne el supervisor del contrato y las demés que ine el Gerente, y que se deriven de las i delaES.E.
il INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: 4664001655 sol
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: PROTEGER 13/10/2026 281,700
PENSION: PORVENIR 13/10/2026 220,100
RIESGOS LABORALES: SURA 13/10/2026 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

rH

(Cuando se requiera como una de las obligaciones del

Anexar evidencias fotograficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente
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FIRMA DEL CONTRATISTA: YURIEL MORA BAYONA

N°. IDENTIFICACION: C.C. 1.082.841.467
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE PREVIO AL PAGO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA  NUMERO DE IDENTIFICACION: 1082841467 NUMERO PLANILLA: 4664001655  TIPO DE PLANILLA: IINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: YURIEL MORA BAYONA || pER|ODO COTIZACION OTROS MES septiembre ANO 2026  PERIODO COTIZACION SALUD: MES  septiembre ANO 2026
CIUDAD/MUNICIPIO: SANTAMARTA  DEPARTAMENTO: MAGDALENA || pins DE MORA: A
DIRECCION: SANTA MARTA  TELEFONO: 9989999 || FECHiA PAGO (asaa/mmicd): 202841613
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE ~ CLASE APORTANTE: IINDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Comercio al por mayor de computadores, equipo per
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 | NoICOTDANIES COTIZACION ™ F\PLFADOR | _ COTIZANTE __|__SOLIDARIDAD __| _SUBSISTENGIA | __COTIZACION _] FSP APORTES [ MORA T VALOR PAGADO
30301 30301-PORVENIR [ 1 | $ 280.200 i sq S0 sq | X $ 280.20 sq $280.200)
UBTOTALES: $ 21 sq $280.200
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR -
ADMINISTRADORA o N EMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDAGION MORA TOTALES
7 COTIZANTES NUMERO RO 5 VALOR 5 VALOR
CODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
[CcFCss |CCFC55- PROTEGER EPS SAS 1 [ $ $q [ $q $218.900 $ sq $ $218.90 s $ $218.900)
SUBTOTALES: $ 218. sq sq $218.900
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA | No. COTIZANTES | INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR | LIQUIDACION TOTALES
CODIGO | NOMBRE | & |NUMERO AUTORIZACION | VALOR [PAGO A'OTROS RIESGOS| PLANILLA | VALOR | COTIZACION APORTES | MORA | DESCUENTO | VALOR PAGADO
a1 fia-11 - ARL SURA [ 1 | [ o $0 [ $q $42.700) $42.701 $0 $q § 42701
SUBTOTALES: $42.7 sq sq $42.7
LIQUIDACI
DATOS DEL COTIZANTE SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
g g << PENSION SALUD ARP CCF SENA ICBF ESAP_|MINEDU|
EEEE = APORTES = = 9
[DENTIFICA| TIPO SUBTIPO | SALARIO |TIPODE|®3|2| & = o |k |wwalelxl o -3 =z = w < O |a] K a Q| FSP INDICADOR| O o CENTRO O
q [IFICAlNOMBRE: L L|8L5S 6|82 |3 S| g |36 > VOLUNTARI ’
N Gion OTIZANTECOTIZANTE| BASICO [SALARIO| 3| & 2 222 S| 2 |2|a|S8|2|3| 5[] 5|%| aomn |g 1BG [coTizacion P I3 TARIFA | fOTRL | AomiN [ 1BC  |comizacion|yohOR| TOTAL | apmin |gf 1BC L%T':TLE 2 "B | aom PRl B ARLL Rl fodle
glx|cE = L A|SOLIDARIDAD |EMPLE ADOR| EMPLEADO | ESPECIAL = = TRABAJO o
e A 51.750.905 NO 30301~ 30l § 280200 $0 50 50 $0  Normal $280.2000CFC55-_ 30| § $218900 50 $218.90014-11- [30] §{108284146[$ 42.70 0 $0  s9 50 $0 0
1082841467 PAYONA TS at0 PORVENIR| | 1.750.904 PROTEGE | | 1.750.905) JARL SURA | [ 1.750.905
RESTACION REPS
be BAS
ERVICIOS
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Nota: Este soporte no es valido para reclamaciones ante entidades financieras y administradoras.

2026/10/13 10:50 AM  USUARIO: SOI CC1082841467
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YURIEL MORA BAYONA
1082841467

MZ 18 CASA 10 LUZ DEL MUNDO
3012779601
yuriethmora86@gmail.com

CUENTA DE COBRO

DATOS PERSONALES

| Fecha de Diligenciamiento: [2026-10-30 |
| NOMBRES Y APELLIDOS: |YURIEL MORA BAYONA |
| DOCUMENTO: [1082841467 |
| |
| |

DIRECCION: [MZ 18 CASA 10 LUZ DEL MUNDO | TELEFONO: [3012779601
CORREO ELECTRONICO: |yuriethmora86@gmail.com

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

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

| N° CONTRATO: |CD20263434

| 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: [5158] CDP: [2180] FECHAINICIO: [2026-10-06 | FECHAFINAL: |2026-12-31 |

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

| BANCO A CONSIGNAR: |BANCO DE BOGOTA | TIPO DE CUENTA: [Ahorros | No. CUENTA: [235366465 |

| CDP - ADICION: [NJA | RP-ADICION: [NA | VALOR ADICION: [0,00 |

| PERIODO OBJETO DE COBRO: |Octubre |
FIRMA
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YURIEL MORA BAYONA
C.C. 1082841467 expedida en SANTA MARTA MAGDALENA

Powered by (8 CamScanner


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

