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ESTACION 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.
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2. El contratista autorizé que los
descontados del valor a cance
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El contrato se encuentra debidamente legalizado: SI
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impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado confrato le sean
lar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades: S|

Que el coniratista presento satisfactoriamente las obligiaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en
el informe anexo y en su respectiva carpeta contractual: S
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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: Sl
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[ i N CONTRATOE 200 4] CD20261602 |

[* 7JOBJETO DEL:CONIRATOGy: & PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR t
DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA
E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE. Vs
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Garantizar la presencia oporfuna, cuando se requiera hacer los procedlmlentus y labores propias del auxiliar de enfermeria en cualquier
sefvicio de la E.S.E

Observacidn y reporte de signos de alarma presentados por sus pacientes

Informar las fallas de material y equipo de servicios, af lider mas cercano.

Participar en [os programas de enseianza en servicio para desarallo de perscnal Proporcionar arientacian al paciente y familiar

Garantizar que Ia prestacion de servicio objeto cel contralo cumplan estrictamente con las caracteristicas y relarencias descritas en al presente documento, [as cualas se
deben ajustar a las nomas de calidad de conformidad con lo establecido por la ESE Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche, Adicionalments fa garantia de los
senicios offecidos_debe permitir que estos mantengan su calidad e idoneidad.

Realizar asepsia general semanal y diaria cuando egrese ef paciente, registrar en el formato comespondiente.

Clasificar, erdenar y controlar las lencerias de los senvitios a efectos de reposicidn de rapas y de vestuario, relacionindose con los servicios de lavanderfa,

Realizar una adecuada segregacion de Ios elementos de prolectian personal, fesiduos hospilalanas que se gerieran de la atencién de jos pacientes, de cualquier ofro
Ipracedimiento y manejo de ropa sucia.

Recibir, registrar oporunamente {os elementos de proteceion persenal y cumplir con el comecto uso de estos. Diligenciar comectamente los formalos requetidos en los
sepvicios

10

Desamollar las actvidades definidas da acuerds a contratacion definido por partes con las agendas establecidas mensuales

"

Realizar notas de Enfermetia a pacientes asignados en los tiempos reglamentados

12

Preparar el cutemo del paciente fallecido y entregar al familiar {odas las pertenencias petsonales del mismc, asegurando que sa realice de manera
respetuosa y conforme a los procedimientos establecidos.

13

Informar ala enfermera y médico del estado da los pacientes relacionados a st competencla,

Realizar el sequimiento de Ia comecta administradén de los medicamentos bajo [a supervision de la enfermera, garantizando el cumplimianto de los protocolos
sslablecidos y el bienestar del paciente.

Realizar lodas y cada una de las aclividades que asigne sl supervisor del contrato y las demas que detesmine el Gerente, y que se desiven de [as

necesidades de )z E.S.E,
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1.- Que desarallé las actividades descritas en el Informe anexo, dentro del perfado de cobro.
2.- Que realicé ef pago ds la Seguridad Social por el valor que exige la Ley, pago del cual anexo copia simple.
3.- Que autorizo los impuestns a que estoy obl'gadu a pagar, pur ocaslén al sefialado contrato,

Anexar ovidencias fotograficas ylo documentales que soporien [as actividades realizadas en el periodo correspendients
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DE COLOMBIA

VIGILADO SUPERINTENDENCIA FINANGIERA

olpensiones

GERENCIA DE DETERMINACION DE DERECHOS
DIRECCION DE NOMINA DE PENSIONADOS

CERTIFICACION PENSION

RADICADO 2020_001

Que revisada la némina de Pensionados de la Administradora Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES, al sefior(a) IVETH PATRICIA VILARETE SALAZAR identificado(a) con Cédula de
Ciudadania No. 36559261 y numero de Afiliacion 936559261100, esta Administradora mediante
resolucion No. 8826 de 2026 le concedid pensién de P DE VEJEZ L 797/03 Vitalicia registrando fecha

de ingreso a namina Fehrero de 2026.

Que para la NOMINA de Febrero de 2026 en la Entidad 1-BANCO DE BOGOTA - 235-SANTA
MARTA LC 1 31 AV FERROCARRIL CC OCEAN MALL No. de Cuenta 0, al pensionado(a)
VILARETE SALAZAR se giraron los siguientes valores:

T DEVENGADDST. 7. . ic| Bh e A DEDUCIDOSH: L2 s SIericss
VALOR FENSION 3 1.750,905.(;; SALUD NUEVA EPS S.A, - $ 140,200.00
PAGO RETROACTIVO $ 1,750,905.00
TOTAL DEVENGADOS $ 3,501,810.00 | TOTAL DEDUCIDO $ 140,200.00

Estado: ACTIVO,

Se expide a solicitud del interesado(a) en Bogota , el dia 25 de febrero de 2026.

R
: ——

DORIS PATARROYO PATARROYC
Directora de Némina de Pensionados

En caso de recibir ei pago de fa mesada penslonal por ventanlila, el nimero de cuenta en este cerilflcade se mostrard como cero (0).

Su futuro lo construimos entre los dos
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

ST SOPORTE DE PAGO GENERAL
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