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CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
SHARAY VANESSA GUTIERREZ BERMUDEZ identificado con C.C. 1082856525
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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.

542 |

ODO:, [2.100.000,00 |

FECHA DE FINALIZACI |2025-07-31 |
7] NINA VANESSA DIAZ ACOSTA |
TUNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA |

e @

El contrato se encuentra debidamente legalizado: Sl

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:
Que el contratista presento satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en
el informe anexo y en su respectiva carpeta contractual:

limiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de
ulo 50 de la Ley 789 de 2002: SI

> W N

NINA VANESSA DIAZ ACOSTA
36727527 )
UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
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SHARAY VANESSA GUTIERREZ BERMUDEZ
1082856525

CALLE 17A # 12A - 61

322256525
SHARAYGUTIERREZBERMUDEZ@GMAIL.COM

DATOS PERSONALES

| Fecha de Diligenciamiento: [2025-06-26
-~ NOMBRES Y"APELLIDOS: . |SHARAY VANESSA GUTIERREZ BERMUDEZ
oo DOCUMENTO::- " - {1082856525
;;,f]CALLE 17A# 12A - 61 | TELEFONO: [322256525
« : \fi:ff:.‘| SHARAYGUTIERREZBERMUDEZ@GMAIL COM

(N SN | SN | SN ) SN S—

+|CD20251460

' |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.

; . |2025-04-23 | “ FECHAFINAL: - |2025-07-31 |
A |~ . VALOR A PAGAR: - .~ -[2.100.000,00 |
! iA CONSIGNAR: ]BANCOLOMB!A | . TIPO DE CUENTA: - [Ahorros | No, CUENTA:  |91272328442
| CDP.- ADICION: [N/A [ RP-ADICION: [N/A  [5" " <" VALORADICION; < 0,00 |

SHARAY VANESSA GUTIERREZ BERMUDEZ
C.C. 1082856525 expedida en SANTA MARTA
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CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
SHARAY VANESSA GUTIERREZ BERMUDEZ

CON C.C N° 1.082.856.525 ~
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«|PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO
ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTVIDADES ASISTENGIALES ENLA

CD20251460

&
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AS EN EL PERIODO, DE ACUERDO
(Deben ser cohérentes con la:
1 Garantizar la presencia oportuna, cuando se requisra hacar los y lahores propias del auxiliar d a on cualquier servicio da la E.S.E
2 Observacién y reporte de signos de alarma presentados por sus paclentes
3 Informar las fallas de material y equipo de sewl:los,}l lider més cercano,
4 Participar en los programas de ensefianza en servicio para desarrollo ds personal Proparcionar orientacion al pacionte y familiar
Garantizar que la prestacién de serviclo objeto del contrato cumplan P y descritas en el presente d las cuales se deben ajustar a las de calidad d con lo establecido por Ia E.5.E Hospltal Juli
5 Méndez Barreneche. Adiclonalmente la garantia de los serviclos afrecidos debe permitir que estos mantengan su calldad e idoneidad,
Reallzar asepsia general semanal y diaria cuando egrese el paclente, registrar en el formato comespondiente,
6
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.
s 8- Roalizar una adecuada sagregacién de los elementos de proteccln parsonal,residuos hospitalarios que se generen de a atencisn de los pacientes, de cualquier otro procadimiento y manejo de ropa sucia.
9 Recibir, registrar oportunamente los elementos de proteccion 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
11 Realizar notas de Enfermeria a paclentes asignados en los tiempos reglamentados
12 Preparar el cuero del paclente fallecido y entregar al familiar todas las pertenencias personales del mismo, asegurando que se reallce de manera respetuosa y conforme a los procedimientos establecidos.
13 nformar a la enfermera y médico del estado de los pacientes relacionados a su compefencia.
14 Realizar ol iento de Ia corracta administracion de los medit bajola isién de la enfermera, ol cumplimiento de los protocolo: idos y del paclents.
15 Reallzar todas y cada una de las actividades que asigne el supervisor rato y las demas que determine el Gerente, y g deriven de las delaESE.
SEGURIDAD SOCIAL 5
No. DE PLANILLA: 9486354495 OPERADOR: APORTES EN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: MUTUALSER 11/06/2025 $ 178.000,00
IPENSION: COLPENSIONES 11/06/2025 $ 227.800.00 |
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 11/06/2025 $ 34.700,00

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.

1.082.856.525
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