CANDELARIA REDONDO CANDELARIA
36561645

CARRERA 43 # 22/67
6054331869

CREDONDOSANTOYA@GMAIL.COM
CUENTA DE COBRO

DATOS PERSONALES
genciamiento: [2026-07-29

]

. _NOMBRES Y APELLIDOS: |CANDELARIA REDONDO CANDELARIA |
[_____DOCUMENTO: [36561645 |
,L;;QBECCfON: [CARRERA 43 # 22/67 [ TELEFONO: [6054331869 |
1 CORREO ELECTRONICO: [CREDONDOSANTOYA @ GMAIL.COM ]

Manifiesto bajo Ia gravedad del juramento que en la declaracion de renta del afio gravable
2025 no tomaré costos Yy deducciones

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

N° CONTRATO: |CD20262045 ]

OBJETO DEL CONTRATO: 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.

RP: _ ]2935] CDP: [954 | FECHAINICIO: [2026-06-12 | FECHAFINAL: [2026-08-31 |
VALOR CONTRATO:  [7.800.000,00 | VALOR A PAGAR: [2.600.000,00 |
JANCO A CONSIGNAR: [DAVIVIENDA | TIPO DE CUENTA: [Ahorros | No. CUENTA: [117100077852
DP - ADICION: [N/A [ RP - ADICION: [N/A | VALOR ADICION: 10,00 ]

PERIODO OBJETO DE COBRO: | Julio |
FIRMA

CANDELARIA REDONDO CANDELARIA
C.C. 36561645 expedida en SANTA MARTA
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CODIGO: GJC23IF
VERSION: 003

- FORMATO INFORME DE EJEGUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO FECHA DE ULTIMA REVISION:
LA TNes rar <248 220812024
' PAGINA 1 de 1
o
CELEBRADO ENTRE LA E.S E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y \

w CANDELARIA REDONDOQ SANTOYA
L CON C.C N° 36.561,645
- 1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS |

PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA E.;\
OBJETO DEL CONTRATO: HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.
%%r:.mno DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. CD20262045 DE FECHA INICIO \ 121612026 \

I. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE AGUERDD GON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
{Deben ser coherentes con las actividades especificas del objoto del contrato)

Recibl y entregue turno de acuerdo a las guias inslilucionales

Observe y reporte signos de alarmas presentados por los pacientes

Informe las fallas de marenal Y equipos del servicio, al lider mas cercano

|
)

Participe en los programas de enseianzas en servicio de desarrollc de personal proporcionar orientacion al Ipaciente y familiar
Garantice que la prestacion de servicio ob)
se deben agustar a las normas de calida
los servicios ofracidos deben permitir qu

jelo del conlrato cump lan estrictamente con las varacteristicas y referencias descritas en el presente contralo Las cuales
de conformidad con lo establecido en la E.S.E Hospital universilario Julio Mendez Barreneche Adiclonaimente |a garantia de

e estos se mantengan su calidad e idionidad
3 Realice asepsia general semanal y diaria cuando egres el pacients, y registre en el formato correspondiente \
7 Clasificar,ordenar y controlar las lencerias de los servicios a efectos de reposicion de ropas y de vestuario relacionadosa con los servicios de lavanderla \
. Rsalice una adecuada segregacion de los elementos de proteccion personal,residuos hospitalarios que se generen de la atencion de los pacientes,decualquier \
procedimento y manejo de ropa sucia
i Ezcnsb;rtlcrzgslslre oportunamente los elementos de proteccion personaly cumplir con el correclo usa de eslos Diligenciar carrectamente los formalos requeridos por eT'\\
10 [Desarrolle las aclividades definidas de acuerdo a contralacion definidos por parles por las agendas eslablecidas mensuales \
1" Realice notas de enfermeria a los pacientes asignados en los tiempos reglamentarios \
13 Preparar el cuerpo del pacit_an\e fallecido y entregar al famillar las pertenecias personales del mismo. Asegurando que sa realice de forma respetuosa y conforme a \
los procedimentos establecidos
13 (Informe las enfermera y medico el estade de los pacientes realclonados a su competencia T
i Realice el seguimiento de la correcta administracion de medicamentos bajo la supervision de la enfermera,garantizando el cumplimiento de los protocologos j
establecidos y blenestar del paciente
- Eeé.lg.asfl)das y cada una de las aclividades que me asigne el supervisor del contrato y los demas que delermine el Gerente, y que se deriben delas necesidades ;\
1l INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL \
No. DE PLANILLA: 9507349556 | OPERADOR: \ APORTES EN LINEA T
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD \ FECHA DE PAGO \ VALOR PAGADOQ j
SALUD: SALUD TOTAL \ 2410712026 \ $ 218900 T
PENSION: COLPENSIONES | 2410712026 | $ 280200 |
RIESGOS LABORALES: SURA \ 24/0712026 \ $ 42700 T

IV.DECLARAGIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarroll¢ las actividades descritas en el nforme anexo, dentro del periodo de cobro.
2.- Que realicé el pago do 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 seiialado contrato,

V. ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)

FIRMA DEL CONTRATISTA: U X i Keghy n A

Anexar evidencias folograficas ylo documentales que soporien Tas actividadeqycalizadas en glpeniado corresgondiente
') v

APl —

N°. IDENTIFICACION:

36.561.645

L
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