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II. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO 

Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO 

(Deben ser coherentes con las actividades específicas del objeto del contrato)

Recibí y entregue turno de acuerdo a la guía. 

Proporcioné atención de enfermería a pacientes de consulta externa, hospitalizados según las necesidades físicas, 

fisiológicas, psicológicas y sociales (toma de signos vitales, baño en cama, asistí en la alimentación, toma de 

glucometría, cambios de posición, arreglo de la unidad, toma de muestra de laboratorio, realice venopunción y 

verifique signos de flebitis, instale y retire infusiones de líquidos, realice asepsia a los implementos de trabajo como 

aspirador, riñoneras, pisingo, patos cada vez que sea necesario). 

Asistí al paciente en la alimentación enteral y parenteral.

Informe al enfermero de turno y a la profesional especializada de seguridad del paciente los incidentes, eventos 

adversos presentados en el servicio. 

Informe de las fallas de material y equipos de servicios. 

Realicé nlas respectivas solicitudes y devoluciones a farmacia de insumos o medicamentos de los pacientes que 

ingresen y egresen bajo la supervisión de la enfermera. 

Recibí y entregue a los pacientes a los diferentes servicios con la lista de chequeo correspondiente. 

Observé y reporté los signos de alarma presentados por los pacientes. 

Clasifiqué, ordene y controlé las lencerías de los servicios a efectos de reposición de ropas y de vestuario, 

relacionándose con los servicios de lavandería. 

Realicé una adecuada segregación de los elementos de protección personal, residuos hospitalarios que se generan 

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

I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS  
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Reporté inmediatamente cualquier incapacidad a la profesional especializada de la unidad de enfermería 

Desarrollé las actividades definidas de acuerso a contratación definido por partes con las agendas de turno y horas 

establecidas mensuales (192H)

Asistí a capacitaciones, programas de formación contínua y apropiación de procesos de inducción y reinducción 

Garanticé la prestación de servicio objeto del contrato cumplí estrictamente con las características 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 garantía delos servicios 

ofrecidos debe permitir que estos mentegan su calidad e idoneidad 

Garanticé la presencia oportuna, cuando se requiere hacer los procedimientos y labores propias del auxiliar de 

enfermería en cualquier servicio de la E.S.E

Respondí por los daños y perjuicios en salud que se le generó a un usuario por su negligencia, omisión, descuido, 

olvido, exceso o cualquier otra acción imputable a su culpa. 

Tuve comunicación las 24 horas del día para su fácil localización en casos de urgencias, para lo cual deberán 

certificar el número telefónico

La suspención, cancelación y atrasos en la prestación de los servicios por incumplimiento en los turnos asignados 

sin justificación que ocasionen transtornos o alteraciones en la oportunidad de la prestación del servicio, serán 

objeto de glosas de la orden que se genere, el incumplimiento a un turno nocturno no tiene derecho al descanso. 

El valor mensual facturado dependerá de las actividades contratadas y cumplidas por parte del contratista y 

verificados por el supervisor del contrato 

III. INFORMACIÓN DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL 

Tuve adherencia a protocolos, guías y procedimientos requeridos en la prestación del servicio. 

Preparé los paquetes de material (confección de ápositos de gasa, torundas y otro material), coloqué los controles 

químicos y biológicos necesarios, coloque las fechas de empacad, cerré sobres de material. 

Clasifiqué el material de esterilización, comprobé el correcto empaquetamiento, introducí los diferentes paquetes 

según características, colaboré en la puesta en marcha de los aparatos, cumplí con los registros específicos. 

Realicé todas y cada una de las actividades que asigno el supervisor del contrato y las demás que determine el 

gerente, y que se deriven de las necesidades de la E.S.E

Proporcioné desde la zona intermedia todo el material necesario para la intervención (hojas, bisturíes, ápositos) y 

mantuve la zona de respuesta, limpia y ordenada 

Al realizar el traslado de un paciente a otro servicio o por medio de la ambulancia, antes: de recibir órdenes del 

servicio, informé a los familiares que se le va a realizar el procedimiento y aliste media hora antes al paciente, 

verifiqué que el nombre del paciente, y número de cama asignada, verifique el estado del paciente, para ver si se 

puede transportar en silla de rueda o en camilla, verifiqué el acompañamiento del familiar, miré las condiciones de 

las venas, si están permeables y con agiocath No. 18 reciente. 

Controlé las entradas y salidas de historias clínicas de su consultorio (prestación historias clínicas)

Surtí a los consultorios de materiales, equipos, etc 

Recogí las facturas de los pacientes y verifique que estos aparezcan en el sistema 

Usé adecuadamente y racional de elementos, recursos y demás medios institucionales 

Recibí, registré oportunamente los elementos de protección personal y cumplí con el correcto uso de estos. 



N°. IDENTIFICACIÓN: 36,537,143

IV.DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del período 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 ocasión al señalado contrato.

V. ANEXOS 

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

Anexar evidencias fotográficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el período 

correspondiente

FIRMA DEL 

CONTRATISTA:  

PENSIÓN:
COLPENSIONES 

13/8/2024 208,000

RIESGOS LABORALES:
POSITIVA

13/8/2024 31,700

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

SALUD:
NUEVA EPS 

13/8/2024 162,500

No. DE PLANILLA: 9469900338 OPERADOR: APORTES EN LINEA 
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