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CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y

IRINA MARCELA ARAGON TORRES !
CON C.C N° 1004119879

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS {

PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES LSISTENCIALES EN

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

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. ICDZDNMSS l DE FECHA INICIO I 11472024

TEN - n ACTMDADES REALI.Z-ADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CONEL DBJETD Y LAS OBLIGACIONES ES‘I’ABLECIDAS EN EL CONTRATO 5

(Deben ser coherentes con las actividades especificas del objeto del contrato) * N g L e, (Lo
1 Recibir y entregar tumo de acuerdo a la guia.
asistiren la ién, toma de gl {a, camblos de posicién, arreglo de la unidad, toma de muestra de lab rio, reallzar 6n y verificar signos de flebitis, instalar y retirar
2 infusiones de liguidos, asepsia a los implementos de trabajo como aspirador, dfioneras, pisingos, patos cada vez que sea necesario).
3 Asistir al pacients en la alimentacién enteral y parenteral,
4 Informar al deturnoyala lall de seg del paciente los eventos pr on ol servicio.
5 Informa de las fallas de material y equipos de servicios
6 las respacth y afarmacla de insumos o medicamentos da los pacientes que Ingresen y egresen bajo la supervision da la enfermera.
7 Recibir y entregar a los pacl alos di iclos con la lista de chequeo correspondients |
s |Asistirala ronda médicas y durante los procedimientos de estos '
Apoyar al perso

9 lmedicamento
10 Realizar durante el turno, seguimiento diario y registrar todas las actividades y evoluciones del paciente en la historia clinica (notas de Enfarmeria), en los Uempos reglamentados
1 Observacion y reporte de signos de alarma presentados por sus pacientes i
12 Informar a la profesional especializada de seguridad del paciente los Incidentes, aventos adversos y pariicipar en reuniones para estudio de estos y todos los que deriven de la atencién del pacients
43 |Proporcionar orientacion al paciente y familiar ]
14  |Atender alos pacientes con trato humanizado en el tumoy [0 drea a asignada de la E.S.E i
15 Realizar asepsia general samanal y diaria cuando agrese el paciente, registrar en el formato correspondiente. i
46 |Clasificar, ordenary controlar las lencerias de los servicios a efactos de reposicion da ropas y de vestuarlo, relaclonindose con los serviclos da lavanderia. {
17 izar una gregacion de los de personal, residuos hospitalarios qua se generen de la atencién de los pacl de cualquler otro procedimi y manejo de ropa sucia.
18 Recibir, registrar op los dep personal y cumplir con el correcto uso de estos. i
19 Hacer los usos de administracién de medi !
20 Adherencia ap guias y pi enlap del servicio. {
21 A laa gulasy I idos en la lon del serviclo, i
22 Arreglo del cadiver y entregarie al familiar todas las pertonencias del paclente fallecido 1
2 Informar a la enfermera y médico de la fuga del paclente |
m Preparar Tos paqueles de malerial (conleccion de aposilos de gasa, lorundas y obo malenal], Colocar Jos conlroles quimicos y biologicos nacasarios, Foner 1as Ta [0 envasado, Cerrar Ios sobres
25 Realizar procesos de esterilizaclén del | I, Insumos y disposltivos médicos, comprobar el correcto lento de este y ol de los registros especificos.

Proporciona desde a zona intermadia todo el material necesario para la Intervancién (hojas bisturies, apdsitos...), y mantiene la zona repuesta, impla y ordenada,

28
29 Trasladar al paciente a quiréfano y realizar el it plato (pulsloxi , tanslé h dos, placa de bisturf) para Iniclar ‘procedimientos quirirglcos.
Asegurar el correcto etl delas bioldgicas oblenidas durante la Intervancidn y de su envio a los laboratorios correspondientes (Anatomia
20 Patoléglca, Microblologla, eic.).
31
a2 |Ayudaral médico en fas manlobras de "soporta vital bisico® (SVB) y "soporte vital avanzado® (SVA) que se aplique al enfermo critico.
Movilizar e inmovilizar al paciente con seguridad y rapidez, en problemas traumatolégicos y psiqulitrico. stc,
:: Al realizar ol traslado de un paclente a otro serviclo 0 por medio de la ambulancla, antes: Recibir las érdenes del sarviclo, Informarles a los famillares que se le van a realizar los ' edimientos
35 [Preparacién del paciente para procedimientos quirdrgicos y medios de diagndsticos como TAC, ecografias, estudios especial y otros.
48 |Uevar el registro de verificacién de los paclentos que van para procedimientos quirirgicos (lista de chequaos),
ar Verificar que este diligenclado sl panav sangui autorizacién de procediml quinirgicos y de la, declaracién de retire estén diligy
ag  |Llenar el formato de transfusién sanguinea antes, durantey después de la transfusién,
39  |Preparacién del equipo y pacients antes, durante y después de la atencién del pario.
40  |Atencién del Reclén Nacldo
41 |Prepararelequipoyala paclente para ¢l monitoreo fetal,
42 |Actualizacién de Kardex y tarjetas de sl la enf nose o0 estd ocupada
43 Controlar |as entradas y salldas de historias clinicas de su consullorio (prastaclén de historias clinicas),

44

Surtlr a los consultorios de materlales, equipos, elc.




Al ndhlr o pu.luull proudmll de clrugia u otros serviclos, verificar que la historla clinica estén todos los uglltm midh:ol y dn lnhmmll ostén lleno.

a7 |Recogerlas facturas de los paclentes y verificar qua astos aparezca en el sistema.

a8 Bajo la resolucin 1955 de 1999 y 839 dal 2017 Cumplir con el diligenciamiento de los RIPS, formatos de seguimiento, evaluacién, facturaclén y reglstro proplos de la E.S.E.

49 | Yso adecuadoy racional de elementos, recursos y demés medios Institucionales,

50 Garantizar la presencla oportuna, cuando se requlera hacar los procedimientos y labores proplas del auxiliar de enformeria en cualquler serviclo de la ES.E

51 Responder por las daos y parjulclos en salud que s le generen a un usuarlo por su negligencla, omisién, desculdo, olvido exceso o cualquler otra accién Imputable a su culpa

g2 |Tener comunicacién las 24 horas del dia para su ficil localizaclén en casos de urgenclas, para lo cual deberén cerlificar el nimaro telefénico.

La suspension, cancelacion y atrasos en la prestacién de los servicios por | [ on los tlumos asignados sin justificacién que ! yo onlaop dela
53  |prestacién del servicio, serin objeto de glosas de la ordan que se genere, el | limlento a un turno no tiene derecho al descanso.
54 |E!valor mensual facturado dep 4 de las actividads y lidas por parte dal y por el supervisor del contrato
| ss Reportar q p ala profesl I de la unidad de enfermeria
56 |O las de acuerdo a 6n definido por partes con las agendas de turno y horas establecidas mensuales (192h)
s7_|A a programas de én continua, y apropiacién de p deinducciény 8
calidad de conformidad con lo establecido por la E.S.E Hospital Uni o Julio Méndez B he. A la garantia de los servicios ofrecidos debe permitir que estos mantengan su calidad e
58 i::’;:ﬁllx: todas y cada una de las actividades que asigne ol supervisor del contrato y las demds que determina el Gerante, y que se deriven de las necesidades de la E.S.E.
Tom “ 0 o a0 YL INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL = 20 “ L
No. DE PLANILLA: 9473087882 OPERADOR: APORTES EN LINEA i
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO i
SALUD: CAJACOPI 20/9/2024 162.500 !
PENSION: PORVENIR 20/9/2024 208.000
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 20/9/2024 i

R

IV.DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

31.700

1.- Que desarrollé Ias aclividades dcscrllas en el Informe anexo, dentro del periodo da cobro,
2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social por el valor que exige la Ley, pago del cual anexo copla simple.

3.- Que autorizo los lmpuesl.os a que esloy obllgadu a pagar, por ocasion al sefalado contrato.

S FRSU SRS RS

ANV, ANEXOS T R TR
(Cuandnnmggmmmunaaehsobbndmuddmlrab)

FIRMA DEL CONTRATISTA:

Anexar evidencias fotograficas y/o documentales que soporten las aclividades realizadas en el perlodo correspondiente
X ; wLrg Aracon Y

N*. IDENTIFICACION:

1004119879 {




aportes Planilla Resumen
enlinea

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 1004119879 ARAGOM TORRES IRIMA MARCELA INDEPENDIENTE PRINCIPAL BOMBA MAGDALENA SANTA MART A-MAGDAL EHA 3201545 Ho
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-08 2024-08 26767067 47I08TERZ 1 2024/09/18 2024/09/20 | BANCO DE OCCIDENTE 2 5403, 000
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
HNo. | ldentificacitn Hombre i o >  [Codigo] Dias 1BC Aporte  |Codigo | Duas IBC Aporte | Codigo | Dias 1BC Aporte  [Codigo] Dias 1BC Tarifa Aporte  |Dias 18C Aporte si':::er.?cdsr Total Aportes
ir - ctfirt [vig e

Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,300,0000 5208000 51,300,000  5162,500 50 50f $1,300,000 $31,700] 50 <o 402,200
Ciudad: SANTA MARTA Depto: MAGDALENA (1 Afikados) $1,300,0000 5208000 51,500,000 5162,500 50 50 51,300,000 531, 700] 50 50 5402, 200

1 l:c rmnwm -F.nn:cn IRINA | | | | | | | [ | ] r | | | I—l—[ b | 30| <1,300,000 s208,000) cores| 0 | $1.300,00 162,500 o ) sof 1423 30 | $1,300,000] 2.436% 511,700 © < ol Mo <a02.200

u 5

Total Afiliados( 1) 1,300,000 5208, 000 51,300,000 5162, 5008 0 sof 51,300,000 531,700} 0 0 402,200

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Em‘-ela.&)FSENA e
CC 1004119879 ARAGOM TORRES IRIMA MARCELA INDEPENDIENTE PRINCIPAL BOMBEA MAGDALENA SANTA MARTA-MAGDALENA 3201545 Mo
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Fago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-08 2024-08 26T6T06T 0473087282 1 2024/09/18 2024/09/20 | BANCO DE OCCIDENTE 2 5403000

RESUMEN DE PAGO

AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $208,000 5400 50 5208400
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $208,000 5400 50 £208,400
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 531,700 5100 50 531,800
POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 ] 1 $31,700 $100 50 $31,800
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $162,500 $300 50 §162,800
CAJACOPI CCFCS5 901,543,211 ] 1 162,500 5300 50 $162,800
TOTAL 1 §402,200 $800 $0 $403,000
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‘*:-( s o Codigo: GJC22F |  Versién: 1

B St FORMATO INFORME DE SUPERVISOR
JULIO MENI FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/0172024

JULIO MENDEZ
BARRENECHE

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
IRINA MARCELA ARAGON TORRES identificado con C.C. 1004119879

[ Fechade Diligenciamiento:  [2024-09-25 |

1. DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

[7 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.

[ N°CONTRATO:  [CD20242455 | RP: [2864 [ cDP:  [510 B
[ VALOR TOTAL DEL CONTRATO: _ [14.000.000,00] VALOR DE HONORARIOS PERIODO: [2.000.000,00 |
[ FECHA DEL ACTADE INICIO:  [2024-04-01 [ FECHADEFINALIZACION:  |2024-10-31 |
[ NOMBRE DEL SUPERVISOR: ~ [AURA STELLA DAZA PENA ]
[UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: JUNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA i
I MODIFICACIONES CONTRACTUALES
[ CDP-ADICION: [935 | RP-ADICION: ][5287 | VALOR CONTRATO CON ADICION: ]4.000.000,00 |

" ll. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

— I P |

I w.cumpLimiento bE ReauisiTos T ;

1. El contrato se encuentra debidamente legalizado: SI

2. El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato le sean
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades: S

3. Que el contratista presenté satisfactoriamente las obliqaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en
el informe anexo y en su respectiva carpeta contractual: Si

4, Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002: SI

"Teniendo en cuenta o anterior, en mi calidad de supervisor doy visto bueno para el respectivo pago correspondiente al

\periodo del mes de Septiembre | 0o ‘ ‘

et 3 bt i R SRRSO S i A e e Yot S mdn s B s R 't

IRt
)

—————

i ~ V. FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS ACTIVIDADES

: URA S%AZ;@PZ%A@ @

A

36541888
UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
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[ DIRECCION: [CALLE 27 #14 -81 | TELEFONO: |0

IRINA MARCELA ARAGON TORRES
1004119879

CALLE 27 #14 -81

0
IRIANAARAGONTORRES@GMAIL.COM

CUENTADECOBRO |

DATOS PERSONALES

[ Fecha de Diligenciamiento: [2024-09-25
[ NOMBRES Y APELLIDOS: [IRINA MARCELA ARAGON TORRES
[ DOCUMENTO: 11004119879

[  CORREO ELECTRONICO: |IRIANAARAGONTORRES@GMAIL.COM

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que en la declaracion de renta del ano gravable
2024 no tomaré costos y deducciones , '

'_L_____l

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO : 2 i

| N°® CONTRATO: |CD20242455 |

I 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: [2864] CDP: [510 | FECHAINICIO: [2024-04-01 [ FECHAFINAL: [2024-10-31 |
[ VALOR CONTRATO:  [14.000.000,00 | VALOR A PAGAR: [2.000.000,00 |
[ BANCO A CONSIGNAR: [BAMCOLOMBIA [ TIPO DE CUENTA: [Ahorros | No. CUENTA: ]03213401141
[CDP-ADICION: J935 [ RP-ADICION: [5287 | VALOR CONTRATO CON ADICION: [4.000.000,00 |
[ PERIODO OBJETO DE COBRO: [Septiembre |

T | _— e ! 1‘

“Iriag e Ssa_

IRINA’MARCELA ARAGON TORRES
C.C. 1004119879 expedida en PEDRAZA MAGDALENA
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