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CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
KIARA CECILIA CASTELLANO RIOS identificado con C.C. 1082925023
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PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFE
PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA E.S.E HOSPITAL
UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

RMERA (O)

RATO.5#| CD20261560 [ 5.  RPi. 7572168 3 FECDR: $97437

JALORITOTAL DEL CONTRAIO 2% ]12.000.000,00 [* VAEOR DEHONORARIOS:PERIODO:- -|4.000.000,00
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[F#VALOR.CONTRATO. CONFADICIONF

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

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

4. Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad sccial y de
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002: Sl
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LIZETH PAOLA CARDENAS ZAMBRANO
1082957906
UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
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KIARA CECILIA CASTELLANO RIOS
1082925023
KRA 4 #122 A -137 LAPAZ

3005956724 :
KIARACASTELLANORIOS@GMAIL.COM

DATOS PERSONALES

nto: ] 2026-04-27 |
ZKIARA CECILIA CASTELLANO RIOS 1
=] 1082925023 |
= DIREC@ION fw @l KRA4 # 122 A- 137 LAPAZ [FIELEEONO| 3005956724 |
CORREO ELECTRONICO 3@&%%&?1 KIARACASTELLANORIOS@GMAIL COM |

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

=TRP. | 2168 "CDP7. 437 |- EECHA. INICIOE2] 2026-03-19 [EE“FECHA! | 2026-05-31 |
[ . "VAEOR.CONTRAT@:=" 1%} 12.000.000,00 [ VALORAPAGAR: 5457 4.000.000,00 |

[(BANCOA.CONSIGNAR: | BANCO DE BOGOTA [ {FIPQIDE CUENTA:" [& NoZCUENTA 4] 564937936 |
COPEADICIONG| A [FRPEADICIONTAN/A [ .. . VALORADICIONSET . 45%4]0,00 |
" PERIODO.OBJETO.DE-COBRO it | Abril |
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KIARA CECILIA CASTELLANO RIOS
C.C. 1082925023 expedida en SANTA MARTA
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ZELEBRADO ENTRE LA E.S.E, HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
KIARA CECILIA CASTELLANOS RIS
CON C.C ° 1082925023

71, INFORMAGION GENERAL DEC CONTRATO DE PRESTACION.DE SERVICIOS TR

PRESTACION DE SERVICIOSPROFESIONALES COMO ENFERMERA(C) PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENC[ALES E-N LAESE HbSPITAL

OBJETO DEL CONTRATO: UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No.. | CD20261560 I .~ .7 .DEFECHA - ‘ 1910312026
S IACTIVID ADES§§EAI; ADAS EN EC:PERIODO; DEFACUERDO . CONEL: "OBLIGACIONES ESTABLECIDASEENEL:
i@ S %/ {Daban ser.conersntas:conias-actividadss’ effoh}eioidgi?’ﬁﬁﬁ?o)
1 |Planear, organtzar, diriglr, reallzar las gestlones necesarias para lograr el funclonamianio de los serviclos de scusrdo & los planes y programas establocldos,
2 |Realizar Rondas de Seguridad de Paciente diaria: Identifl caclén de paclente, Venopunel qulpos Invasivos, segregacién de residuos hosplialarios, orden y aseo do los serviclos
3 |Verificar la aplicacién de listas de chequeo para el control en [ pre i6n de [nfeccl y procesos bislcos de Enfermeria,
4 [Velar por el cumplimianto de los protocolos, procesos y farmatos de 1os diferentes sarvicios, efemplo, el ingreso v salida de lox atndliares de enformeria,
5 |comprobar |a reallzaclon de la asepsia en los diferentes servicios y qua se encuentra bien organizado los sitios de brabajo
6 e y eoTroE ; y 1 n 1
7  |Detoctar la necesldad da materialfequipo de los sarvicios y gestlonarla adgulsictéa,
8  |Verificar que se cumpla con la notifl caclén inmediata de los eventos adversos ylo incldentes que se presenten en l2 atenclén del paclents
9  [Verificaclén de fa preparacidn adecuada de los estudios y cirugia
10 |Verificare! registro da las curaciones de las enfermeras asistenclales
11 |Asistiralas reunlones y rondas médicas y de enfarmeria de su &rea para astar al tanfo del proceso de atencidn y tuidado de los paclentes

Realizar |2 Notificaclén de dafios y reallzar ronda conjuntamante con &l dvea da mantenlmlante

=Y
N

] llnformargor ‘sscriio, diarlamants a coordinacian 168 Inconysnlentes presariados sn cada servicio
14 |Proporcionar atenclén de enfenmeria a pacient hospltalizados segin las necesidades fisicas, fi sloléglcas, p Tcologicas y sotialas seqin los establecido en el plan de atencldn da fi la

15 [Apoyar en el Manejo ¥ control de materlal y equipo an la atencidn del paciente.

416 [Diligenclary entregar historias clinlcas a facturaclén da pacants qua tengan agresos en el orden establecldes

Cumplls con el diligencizmlento de los RIPS, farmatos, inst fos de control, segulmlento, evaluaciin, de R ES.E.

Verificar el correcto dillgenclamiento del formato de SIVIGILA

4
B
9  |Actualizar Kardex y tarjetas de modicarmentos de acuardo a los cambios efectuados por médico tratants en [a eveluclén y ordenes médicas, en los diferentes turnos {corrido, nocke) efc,

Adminisiracitn de medicamentos de do al protocolo instituci

0
1 Sugervlsar!cumglirconla ta sagragacion de los el tos da proteceloa b |y manejo da ropa sucla

27 |Deba reallzar un Informe detallado sobra las actividades realizadas y el cumplimiento de las mismas, sogin la Ta astablecida por Ia Unidad Funclonal de Enfarmeria
3 |Apayar en la suparvisién i 16n cportana al carre de paro, equlpos biomédicos con los qua cuentael serviclo, hacer 1as respact taci a gque hallan lugar sea diaria y quincenal
116 -

} tionar la lon,

fo docume pracadimientos gue se genare en el servicio de rdo a la idad del paciente y normatividad,

25 7 ‘J“Ju:::rlvg" idomarls B S K L1 n E - A dadas T ar A ssaran d a daka = a a ' a dad o 1d d
26 [Cumplircon To establecido en [a resolucién 3280 de 2018, de manara que s¢ garantice a efectiva y cportuna atenclén defl nida en la Ruta Integral de Atenclén Materno Perinatal, Plan de Acelsracion para Ja
27 |Capacitaralp 1 asistancial (snfermeras) sobre colocacién de Implants sub démico y plicatién da métodos de antl pelbn.
T T e A et b e INFORNAGION DE APORTES A SEGURIDAD: SOCIALE v 5 3%
No. DE PLANILLA: I 4642222631 OPERADOR:
- . SR - . - R - g& T - B
CONCEPTODEL PAGO ~ ig@%ﬁf}; o e ¢r - ENTIDAD. <7 Y5 ] .« -FECHADEPAGD =~ . * i VALORPAGADO + . &
SALUD; LI . NUEVA EPS 1104/2026 $ 178.000
PENSION:” et . PORVENIR 1104/2026 § 227500
RIESGOS LABORALES = e ) POSITIVA 10412026 $34.700

SR,

DEGLARAGIONE

1.~ Que desarrollé 1as actividades descritas en el informe arexo, dentro def periodo de cobro.
2 - Que realicé el pago de la Seguridad Social por el valor que exige la Ley, pago del cual anexo copla simple.

3.. Qe autoriza los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasién al sefialado contrato,
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5o roqiara cono Us e Tes Dblgadiones del conlialo

i NGO S L i
axar evidaneias fotonrahcas vio documeniajes que soporten las actividades Tealizadas en €l pariodo correspondiente
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GEKERAL
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TOTAL PAGADO: $ 541.800)
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