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ROCIO DEJESUS ARIZA OSORIO

27415700
DIA 35A #9D-29 URB EL BOSQUE

3147214363
ROCIODEJESUSARIZAOSORIO@GMAIL.COM

CUENTA DE COBRO

DATOS PERSONALES
_Fecha de Diligenciamiento: 12026-07-29

NOMBRES Y APELLIDOS: [ROCIO DEJESUS ARIZA OSORIO
DOCUMENTO:  [57415700

DIRECCION: DIA 35A #9D-29 URB EL BOSQUE [ TELEFONO: |3147214363
CORREO ELECTRONICO: ~ TROCIODEJESUSARIZAOSORIO@GMAIL.COM

( Manifiesto bajo la gravedad del juramento que en la declaracnon de renta del aio gravable
2025 no tomaré costos y deducciones |

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

N° CONTRATO: - [CD20262057

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: 2962 954 | FECHAINICIO: [2026-0616 | FECHA FINAL: | 2026-08-31
VALOR CONTRATO:  |7.800.000,00 VALOR A PAGAR: 2.600.000,00

BANCO A CONSIGNAR: | DAVIVIENDA [ TIPO BE CUENTA: |Ahorros | No. CUENTA: |7100079740
CDP -ADICION: [N/A [ RP-ADICION: [NA | VALORADICION: 0,00

[ ___PERIODO OBJETODECOBRO:  [Julio

|

FIRMA

A_OLD D
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CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y

ROCIO DE JESUS ARIZA OSORIO

CON C.C N° 57415700
. 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 EL SERVICIO
OBJETO DEL CONTRATO: D

E CONSULTA EXTERNA DE LA ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROF ESIONALES No. CD20262057 DE F ECHA INICIO _ 16/6/2026

ol AC'I'NIDADES REALIZADAS EN B.PERIODQ DE ACUERDO CON EL OBJET O Y LAS OBUGACIONES EST ABLECIDAS EN EL CONTRATO
| WA (Deben ser eoherenuc con Ias Ictivldadu espaciﬂcn del objeto del contmo) 5

requiera hacer los procodirmonhos y labom proplu dol auxlliar de onfonmna en cualquior

——

Gmnnnr la puuncu oportuna. cuando se
1 _|servicio de laESE

——

2 |Observacion LY reporte de signos de alarma presentados por sus pacientes -
3 _{informar las fallas de material y equipo de servicios, al lider mas cercano. R ad — —
~ ﬂrF’aﬂic_@gr en los programas de ensefianza en servicio para desarrollo de personal Proporcionar orientacién al | paciente y familiar
Garantizar que la prestacion de servicio objeto del contrato cumplan estrictamente con las caracteristicas y referencias descritas en el presente documento, las cuales se deben ajustar a las normas de calidad de
S _Jconformidad con lo establecido por la E.SE Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche. Adicionalmente la  garantia de los servicios ofrecidos debe permitir que estos mantengan su calidad e idoneidad.
6

iﬂwiur asepsia general semanal al y diaria cuando egrese el paciente, registrar en el formato correspondiente,

Clasificar, ordenar y controlar las lencerias de los servicios a

efectos de reposicion de ropas y de vestuario, relacionandose con los servicios de
7 |lavanderia.

e

-

8 _|Realizar una adecuada segregacion de los elementos de proteccidn personal, residuos hospitalarios que s¢ generen de la atencion de los pacientes, de cualquier otro procedimiento y manejo de ropa sucia.
S 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 pacientes asignados en los tiempos reglamentados

12 Preparar el cuerpo del paciente fallecido y entregar al familiar todas

las pertenencias personales del mismo, asegurando que se realice de manera respetuosa y conforme a los procedimientos establecidos.

13 |informar a la enfermera y médico del estado de los pacientes relacionados a su competencia

14 __|Realizar ol seguimiento de la correcta administracion de los medicamentos bajo la supervision de la enfermera, garantizando el cumplimiento de los protocolos establecidos y el bienestar del paciente.

—_—

15___| Reaizar odes y

cadn una de las ncﬁvidadu ue ui ne el )

Msor del contrato y las demas que dmrmlno el Gerente, y que se defivun de ln nocosldadu do la E S g

gt i . INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SRS Sl e T
No. DE PLANILLA: | 4661252144 OPERADOR: -_
CONCEPTO DEL PAGO L ENTIDAD | FECHA DE PAGO L, VALOR PAGADO
SALUD: | NUEVA EPS | 24712026 | 218.900
PENSION: T COLPENSIONES 241712026 280.200
RIESGOS LABORALES: | s | POSITIVA 2417!2026 et o VAR N G 4720 e

D N wmamwm DEL comamsm RS e B B e
1-Que desarrolle las actividades descritas en el informe anexo, dentro del penodo de cobro
2 - Que realice el pago de la Sequridad Social por el valor que exige la Ley, pago del cual anexo copia simple
3.- Que autonzo los impuestos a que estoy obl:gadoa pagar, por ocasion al sefialado contrato. o

G e | S SR Thees T Oy e e T
L A i ARATRY (Cumdosereﬂerammounadalasobﬁguddwm‘am MLt S N S D A OB R R

evidencias fotograficas ylc documenlales que sqporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente
FIRMA DEL CONTRATISTA: % 0 5 é

N°. IDENTIFICACION: 57415700
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

ROCIO DE JESUS ARIZA OSORIO

Actividades reguiadoras y taciitadoras de la act

SOPORTE DE PAGO GENERAL

S5T415700

MAGDALENA

4000000
IINDEPENDIENTE

NUMERO PLANILLA:

DIAS DE MORA:

SRR FRRiaaimiiaa e sane

PERIODO COTIZACION OTROS
FECHA PAGO (aaaa/mmvdd):

junio ANO

2026/07724  NUMERO AUTORIZACION:

T DATOS GENERALES DELA

2

\p’ ;ut

BUAMILEA = e G st G
4661292144 TIPO DE PLANILLA

2026 PERIODO COTIZACION SALUD:

T\

T— e e ——

- — —— e

—

3,-5’ 3

Tl

_ TOTAL APORTES A SALUD

ENFERMEDAD

LICENCIA MATERNIDAD /

COTIZACION |

$4.600

i’

fl.\ \ \\Vr .?»..\ «//5 MV

TOTALES

NUMERO VALOR Jf VALOR
VALOR v /
, ,1.,5 ozE,n.oz/ AUTORIZACION|  VALOR PLANILLA VALOR | COTIZACION ADrgs | COTIZACION Mameo APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
. . . \ $ $ $ 218 u a u $ $2189 $3 3 5
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SEGUROS |

S7415700
1.750.90
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