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PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA E.S.E HOSPITAL

UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE. !

" dfNECONTRATO: ; f| CD20261437  [wnr% & RE #2001 " [AjErcoRuE 2437 ]
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CUMPLIMIENTO:DE REQUISITOS
1. El contrato se encuentra debidamente legalizado: S!

El contratista autorizd que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contralo le sean
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades: Sl

3. Que el contratista presentd satisfactoriamente |as obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en
el informe anexo y en su respectiva carpeta contractual: Sl

4. Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social ¥ de
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002: Sl
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ANGIE PAOLA CANCIO ARRIETA
. 1083033119
CALLE 112 #12-53

ANGIECAN7@GMAIL.COM

CUENTA DE COBRO

DATOS PERSONALES

| Fecha de Diligenciamiento: |2026-03-30

[ NOMBRES Y APELLIDOS: |ANGIE PAOLA CANCIO ARRIETA

[ DOCUMENTO: - |1083033119
| DIRECCION: |CALLE 112 #12-53 | TELEFONO: |0
| CORREQ ELECTRONICO: | ANGIECAN7@GMAIL.COM

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

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

| N° CONTRATO: | CD20261437

I OBJETO DEL CONTRATO: PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERA (O)
PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA E.S.E HOSPITAL
UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

[ RP: [2001] CDP: [437 | FECHAINICIO: |2026-03-19 | FECHAFINAL: [2026-05-31 |
[ VALOR CONTRATO:  |11.100.000,00 | VALOR A PAGAR: |3.700.000,00 |
[BANCO A CONSIGNAR: [BANCO BOGOTA | TIPO DE CUENTA: [Ahorros | No. CUENTA: |564811883 |
[CDP-ADICION: [N/A | RP-ADICION: [N/A | VALOR ADICION: |0,00 i
| PERIODO OBJETO DE COBRO: | Marzo |
FIRMA
N\

ANGIE RAOLA CANCIO ARRIETA
C.C. 1083033119 expedida en SANTA MARTA MAGDALENA
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2001
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CELEBRADO ENTRE LA E,S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
ANGIE PAOLA CANCIO ARRIETA
CON C,C N° 1,083,033,119
: 1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERA (O} PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA
QBJETU DEL CONTRATO: £.5.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. C020261437 DE FECHA [HICIG 1942 «
ITEM Il ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODD; DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
X 3 " ¥ w(Doben ser coherentes con las actividades especificas del objeto del contrato)
1 Planle, organice, dirigl, realice las gestiones necesarlas para lograr el funcionamiento de los servicios de acuerdo a los planes y programas establecidos.
Realizar Rondas de Seguridad de Paciente diaria: Identifi cacién de paclente, Vanopunclenes, Equlipos Invasives, segregacion de reslduos hospitalarios,
2 orden y aseo de los serviclos -
3 Verificar la aplicacién de llstas de chequeo para el control en la prevencién de infecclones y procesos basicos de Enfermeria.
4 Valat por el cumplimiento de los protocolos, procesos y formatos de los difarentes servicios, ejemplo, el Ingreso y sallda de los auxillares de enfermeria.
5 Comprobar la realizaclén de [a asepsla en fos diferentes serviclos y que se encuantre bien organizadop los sitlos de trabajo,
Vigilar y controlar el uso adecuado de los registros de enfarmerla (expediente clinico, censo, reglstros estadistices, planes da asignacidn, rotacién, ete} y
-] asequrar la actualizaclén dlaria de los registros en el tablero de camas reservadas,
7 Detectar la necosidad de materialiequlpo de los serviclos y gestionar la adquisicién
B Verlfl car que se cumpla con la notifl caclén Inmediata de los aventos adversos yio Incldentes que se presanten £n la atencldn dal paclente.
9 Varifi caclén de la preparacién adecuada de los astudios v cirugia
10 |Verlfl car el reglstro de las curaclones de las enformeras asistenclales
11 Asistir a las rouniones y rondas médlicas y de enfermerfa da su drea para estar al tanto del proceso da atencién y cuidade de los pacientas.
12 |Realizar 1a Notifl cacién de dafios y realizar renda conjuntamente con el area de mantanimiento
13 informar por escrito, dlariamente a coordinacién los inconvenlentes presentadoes en cada sarvicio.
Proporcionar atencién de enfermeria a pacientes hospitalizados segin las necesldadas fislcas, fi sioldglcas, psicolagicas y sociales segun los establecids
14 |en e plan de atenclén de enformeria
15  |Apoyar en el Mane]o y control de materlal y equipo en la atenclén del paclenta,
16 Diligenciar ¥ entregar historias clinicas a facturacion de paciente que tengan eqrasos_en el orden establaclidos.
17 |Cumplir con el diligenclamlento de fos RIPS, formatos, Instrumentas de contral, segulmlento, evaluacién, de la E.S.E,
18 |Varlii car el corracto dillgenclamignto del formato de SIVIGILA
Actualizar Kardex y tarjetas de medicamantos de acuerdo a los cambles efsctuados por médico tratanta an la evelucién y ordenes médicas, en los
19 |dlferentes turnes (corrido, noche) etc.
20 |Adminlstracion de medleamentos de acuerdo al protocole Institucional
21 jregacion de los elomentos de rteccln pe!
22
23
G I '
24 |normatlvidad.
GaraniiZar que T o v T TUIPIATT g AT COTI TaS Caracte TS Y TETETENCIES ¢ shme NTUST
las cuales se deben austar a las normas de calldad de conformidad con lo establecldo por Ia £.S.E Hospltal Unlversitarfo Julio Méndez Barreneche,
25 | Adicionatmente la garantia de los servicles ofrecidos dabe permiiir gue estos mantengan st calldad e idoneldad,
Cumplir con [o establecido enla resolucion 3280 de 2018, do mancra que se garantice la efectiva y oportuna atencién defl nida en la Ruta Integral de
26 Atenclén Materno Perinatal, Plan de Aceleracidn para la Reduccion de la Mertalldad Materna y Estratagia Hospital Padrino, segun stt competencia.
27 _|capacitar al parsonal asistencial {enfermeras) sobra coloeacion de Implante sub dérmico y aplicacién da métodos de anticoncepcion.
. Il INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOGIAL 7
No. DE PLANILLA: 4648392131 OPERADOR: S0l
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SALUD TOTAL 25/03/2026 $216.900
PENSION: PORVENIR 2510312026 $ 280.200
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 25/03/2026 5 42,700
ro * IV.DECLARACIONES DEL CONTRATISTA & ¢~

1.- Que desarrollé las actividades deseritas en e] informe anexo, dentra del periodo de cabro,
2. Que realicé el pago de la Seguridad Social por el valor que exige [a Lay, pago del cual anexo copia simple.
3.- Que autorizo los impuestos a que astoy obligada a pagar, por ocaslén al sefialade contrato,

V. ANEXOS ] 4
{Cuiando se requlern como tna da las obligaclones del conlrato)

Anexar evidencias folograficas y/o documentales que soporten [as actividades realizadas en ef perleda catrespondiente

FIRMA DEL CONTRATISTA: -—*;’_‘:‘j-“fd_‘_,:\« A

N°. IDENTIFICACION: 1,083,033,119
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