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CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
LUZ MERYS NAVARRO RAMIREZ identificado con C.C. 39057668
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JPRESTACION 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.

‘%]2 ]

]CD20250853 T B

El contrato se encuentra debidamente legalizado: SI

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 ejecucién de actividades: SI

Que el contratista presentd satisfactoriamente las obli?aciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en
el informe anexo y en su respectiva carpeta contractual: Sl

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 laLey 789 de 2002: SI

NINA VANESSA DIAZ ACOSTA

36727527 )
UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
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LUZ MERYS NAVARRO RAMIREZ
39057668

CARRERA 16 NRO 23-40
3216968586
LUMENA1610@HOTMAIL.COM

DATOS PERSONALES

12025-02-26
LUZ MERYS NAVARRO RAMIREZ

-[39057668
CARRERA 16 NRO 23-40 [-TELEFONO::|3216968586
-[LUMENA1610@HOTMAIL.COM

NN

CD20250853
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.

+|2025-03-31 |

1488414199478

|
Il

D Novans

LUZ MERYS NAVARRO RAMIREZ
C.C. 39057668 expedida en CIENGA MAGDALENA
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CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y

LUZ MERYS NAVARRO RAMIREZ
CON C.C N° 39057668
Sl i 11 INFORMACION GENERALDEL. 0 DE PRESTACION. DE SERVICIOS - “‘ P
: PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN
OBJETO DEL CONTRATO: LA ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
T
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. 171012025
PR N éB
1 |Recibiy entregue turno de acuerdo a la gufa.
TTop ue a ue EXTEITd, T SEQUIT1as TISTCaS; £ P b TCOTITd Ue STYTIUS VITAIES, Ualu eIt Calld, asisur erta
2 tacidn tnma da tri hios da icidn_arraaln da la unidad tamada tra da laharatarin raalizar jAn v varificar sinnas da flohitic_instal. ratirar infuch da linuidne asansiaa
3 |Asistialp te en la ali on enteral y p l
4  |informe al enfermero de turno y a la profesional especi de idad del paciente los incidentes, eventos ad p dos en el servicio.
5  |informe de las fallas de material y equipos de servicios
6 |Realice las respect icitudes y i afarmacia de i o de los pacientes que ing yed bajo la supervision de la enfermera.
7  |Recibiy entregue a los pacientes a los diferentes servicios con la lista de chequeo correspondiente
8  |Asistra la ronda médicas y durante los procedimientos de estos
9 Hpuye dl P ae Enius pi \! yieuw Ue soliaa vesItdl, SUlild E.L0, yOUUS P ] y TITarcar 10S rotuIos el 1d nora ae mstardr er
10 |Realice durante el turno, seguimiento diario y registrar todas las actividades y evoluci del paciente en la historia clinica (notas de Enfe ia), en los tiemp g |
11 |Observacién y reporte de signos de alarma p tados por sus
12 a la profesional esy izada de idad del paciente los i eventos ad! y participar en i para estudio de estos y todos los que deriven de la atencién del
13 |Proporcione ori ion al paciente y familiar
4 |Atendi a los pacientes con frato humanizado en el turno y / o érea a asignada delaE.S.E
5 _|Realizce asepsia general semanal y diaria cuando egrese el paciente, registrar en el formato pondiente.
6 |Clasifique, ordene y le las I Tas de los servicios a efectos de reposicion de ropas y de vestuario, relacionandose con los servicios de
7 |Realice una ad ia segregacion de los el tos de proteccion p I, residuos hospitalarios que se generen dela i6n de los pacientes, de cualquier ofro procedimiento y manejo de ropa sucia.
18 |Recibi, registre op los elementos de proteccién personal y cumplir con el correcto uso de estos.
19 |Haci los usos correctos de administracion de medicamentos
20 |Adherencia a protocolos, guias y procedimientos requeridos en la prestacién del servicio.
>1 |Condugue 3 los Usuaros a los distintos serviclos v a ofras Instifuciones de salud.
22 |Informar a la enfermera y médico de la fuga del paciente

delos i por la enfermera (farmacovigilancia)

23 |Realice imiento a la
Realice procesos de esterilizacion del instrumental, insumos y dispositivos médicos, comprobar el _correcto ‘empaquetamiento de este y el cumplimiento de los registros especificos.

5 [Prepare los paquetes de material (confeccion de apositos de gasa, torundas y otro material C ufmicos y biologicos necesarios, Poner las fechas de envasado, Cerra

r fos sobres de material.
UMpTTTENTAT 10

n a

Pi ,. jone desde la zona dia todo el material necesario para la intervencion (hojas p ), ¥ la zona rep limpiay

27

28 |Trasladar al paciente a quiréfano y realizar el i pleto (pulsioximetro, tensiémetro, electrodos, placa de bisturi) para iniciar “procedimientos quirdrgicos (..

29 |Asegure el correcto efiquetado de las muestras biologicas obtenidas durante la intervencion y de su envio a los laboratorios correspondientes (Anatomia Patol6gica, Microbiologia, efc.).
30 |Revise el funci fento de los equipos y elementos que se encuentran en la ambulancia y otros servicios: pulsoxi , aspirador, tensiémetro, el desfibrilador, etc.

31 lAyude al médico en las maniobras de "soporte vital basico” (SVB) y "soporte vital avanzado” (SVA) que se aplique al enfermo critico.

32 |Movilizar e inmovilizar al paciente con idad y rapidez, en problemas traumatolégicos y psiquiétrico. etc,
——[RTTCANZAT T e 2 UTTU-SETVICIU U PUr TeuTo-ue T AMES: TRETTO Tas TETSETVITTO; =ToS ESETe VAT A TeANZAT TUS P T ESTAT ST
3‘ 41&; b, nés ifi, i hro dal jiant, 7 r:? i . 6L {acéada dal ionta _nara " Y.! Hlnqﬂ ol n il 3 \ " ianta dal
34 reparacion del paciente para p imi quirirgicos y medios de icos como TAC, fi di pecializados y otros.
35 |Llevar el registro de verificacion de los pacientes que van para p dimientos quirirgicos (lista de chequeos).
36 [Verificar que este diligenciado el imi para i izacién de procedimientos quirtirgicos y de tesia, declaracion de retiro voluntario estén diligenciados.

37 |38, Llenar el formato de transfusion sanguinea antes, durante y después de la transfusién.

38 |Preparacion del equipo y paciente antes, durante y después_de la atencion del parto.

39 |Actualizacion de Kardex y tarjetas de si la enfermera no se 0 estd ocupad:

4 Controlar las entradas y salidas de historias clinicas de su consultorio (p: ion de historias clinicas).

41 |Surtiralos I de materiales, equipos, etc.

42 izar la p ia oportuna, cuando se requiera hacer los p| y labores propias del auxiliar de iaen ier servicio de la E.S.E

43 ﬁ&oger las facturas de los pacientes y verificar que estos aparezca en el sistema.

44 |Al recibir el paciente procedente de cirugia u otros servicios, verificar que Ia historia clinica estén todos los regi édicos y de ia estén lleno.

45 |Uso ad do y racional de elementos, y demas medios instit '

46 |Recibir al paciente y lap i6n de cirugia ambulatoria, verificar que no tenga ios, no ufias pintadas, no llos mojados, el paciente este afectado en la zona de insercion, verificar _los
47 |Responder por las dafios y perjuicios en salud que se le generen a un usuario por su gligenci ision, descuido, olvido exceso o cualquier otra accién imputable a su culpa

4 Tener comunicacion Ias 24 horas del dia para su facil localizacion en casos de urgencias, para lo cual deberan certificar el numero

Balo 1 resolucion 1955 de 1999 y 839 del 2017 Cumplir con el dillgenciamiento de los RIPS, formatos de seguimiento, evaluacion. facturacion y registro propios de la E.S.E.
a suspension, cancelacion y atrasos en la prestacion de 10S servicios or incumplimiento en los turnos asignados sin justificacion gue ‘ocasionen trastornos y o alteraciones en la oportunidad de ia prestacion
4 |El valor mensual facturado dependera de las actividades ‘contratadas y cumplidas por parte del contratista y verificados por el supervisor del contrato
Reportar inmediatamente cualquier incapacidad a la Erofesmnai especalizada de la unidad de enfermeria
D llar las actividades definidas de acuerdo a contratacién definido por partes con las jas de turno y horas establecid: les (192h)
Asisiencia a capacitaciones, programas de formacion continua, y apropiacion de procesos de induccion reinduccion.
55 | Garantizar que la prestacion de servicio objeto del contrato cumplan estrictamente con las caracteristicas y referencias descritas en el presente documento, las cuales se deben ajustar a las normas de calidad de
56 |Realizar todas y cada una de las actividades que asigne el supervisor del las demas que determine el Gerente, y que se deriven de las necesidades de la E.S.E.
T T S R T P
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CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
LUZ MERYS NAVARRO RAMIREZ
CON C.C N° 39057668
1. INFORMACION.GENERAL DEL.CONTRATO'| DE PRESTACION.DE SERVICIOS
“TPRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASlSTENClALES EN
.|LA ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

OBJETO DEL CONTRATO

DE FECHA | 17/01/2025

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVlCIOS PROFESIONALES No. | cD20250853 |

= 1 |Recibiy entregue tumo de acuerdo a Ia guia
2 TTOp o arenon e aF = e T a"::'l:r::,', OSprZaToS ::guu s o I.Iall.da, L gt b \wmt.l .ue SIgNUS Vlldllfa, u.auu zfn Tald, ﬂ,bl;.ul eI
3 Asisti al paciente en la ali 6 enteral y p
4  |Informe al enfermero de turno y ala p! ional especializada de idad del paciente los incidentes, eventos ad p tados en el servicio.

INo. DE PLANILLA: 4587451679 OPERADOR: SOl

|CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD. - FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

|SALUD: NUEVA EPS 24/02/2025 $178.000

PENSION: COLPENSIONES 24/02/2025 $227.800

RIESGOS LA?ORALES: POSITIVA 24/02/2025 $ 34.700

- 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 ocasién al sefialado contrato.

Anexar evidencias fotograficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

FIRMA DEL CONTRATISTA:

ﬁﬂ*jzws Mamarmo £,

IN°. IDENTIFICACION:

39057668




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

KR
..ﬁhmﬂymg\ fio SOPORTE DE PAGO GENERAL §
QAR Soci Bancoomeva
e
T IR - P i 2.~ : -~ DATOS GENERALES DEL APORTANTE - - .. . . i v 7 o g, o h g v M e T DATOS GENER/ T e, Y RS PRI AN |
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA  NOMERO DE IDENTIFICACION: 39067668 || NOMERO PLANILLA: 4587451879 TIPO DE PLANILLA: INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: LUZ MERY NAVARRO RAMIREZ 4 . AR 2025
s >Excz_o_n_ o CIENAGA umvhx;gmzao" AGOAL Che m.m»mm_w_mﬁv_ wwuw\,n_oz QTROS MES enero ARO suw PERIODO COTIZAGION SALUD: MES enero ANO
DIRECCION: CRA33NRO 19-98 TELEFONO: 4103030 " ' ; . 5267
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: INDEPENDIENTE || FECHA PAGO (aaaa/mmidd): 2025002124 NUMERO AUTORIZACION: 999179
TIPO EMPRESA: PRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA: Actwidades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
RN e BN L i TOTAL AORTES K éNsi0 - RS AL AL B T
ADMINISTRADORA "APORTES VOLUNTARIOS MORA TOTALES |
NOMBRE COTIZACION FSP. MORA - VALOR PAGADO
$ 1,10 5 EREL § 228,90
TR 7 S TN i Z AR LY < G S 2280
~ O g L 7 i DA Tt 7. . TOTALAPORTESASALUD. . - = % . - - _ PR A T -
INCAPACIDAD POR
ADMINISTRADORA No. N e MEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
GOTIZANTES | NOMERO NUMERO VALOR
cODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES DESCUENTO VALOR PAGADO
1 EL - 50 517800 0 176901
T 7 ARG T L R $778.
et g
L o ) :
2t
Q o o LA - " TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES ~ 7~ T et z i AP %
ADMINISTRADORA - INGAPACIDAD IRP . - LIQUIDAGION | TOTALES
NOMBRE COTIZACION | DESCUENTO |
4-23-POSITIVA COMPAKIA DE SEGUROS SA. 59
- N T T RN L W)

- - DATQS DEL COTIRANTE” . -« R T

: 2P " » e e
218 38 ENE - - FJESAP MINEDD]
SUBTIPO 5 o .
saLario |TPoDE(EZ(ZE | o |1 [alulalelel o | 5 |3 (21 y i ! VALOR| TOTAL TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
shsico 18 amm mm i HERERE leor [COTIZAGION| ApRES | APORTE 18C ADMIN 1\ pORTE|APORTEPORTEAPORTEIAPORT
P NGO 517 ST78.001 5959 59 S0 §
(coLPENSI 1.423.50
lonEs
kecUrRoS
A,
. $ 442.700]
—
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