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CELEBRADOENTRELAE.S.E.HOSPITALUNIVERSITARIO JULIOMENDEZBARRENECHEY
AMERICAESTELA ORTEGAPEREZ

CONC.CNº 26.848.363
I. INFORMACIONGENERALDEL CONTRATODE PRESTACIÓN DESERVICIOS

OBJETODEL CONTRATO:

PRESTACIÓNDESERVICIOSDEAPOYOALAGESTIONCOMOAUXILIARDEENFERMERÍA
PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LAE.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO
JULIO MÉNDEZ BARRENECHE.

CONTRATODEPRESTACIONDE SERVICIOSPROFESIONALESNo. CD20262055 DEFECHADE INICIO 16/6/2026

ITEM
II.ACTIVIDADESREALIZADASEN ELPERIODO, DEACUERDOCON EL OBJETOY LASOBLIGACIONES

ESTABLECIDASEN EL CONTRATO
(Debenser coherentes conlasactividadesespecíficas del objetodel contrato)

1 Garantizar la presencia oportuna, cuando se requiera hacer los procedimientos y labores propias del auxiliar de
enfermería en cualquier servicio de la E.S.E

2 Clasificar, ordenar y controlar las lencerías de los servicios a efectos de reposición de ropas y de vestuario,
relacionándose con los servicios de lavandería.

3 Informar las fallas dematerial y equipo de servicios, al líder más cercano

4
Participar en los programas de enseñanza en servicio para desarrollo de personal Proporcionar orientación al
paciente y familiar

5 Observación y reporte de signos de alarma presentados por sus pacientes

6
Garantizar que la prestación de servicio objeto del contrato cumplan estrictamente con las características y
referencias descritas en el presente documento, las cuales se deben ajustar a las normas de calidad de
conformidad con lo establecido por la E.S.E Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche. Adicionalmente la
garantía de los servicios ofrecidos debe permitir que estos mantengan su calidad e idoneidad

7 Realizar asepsia general semanal y diaria cuando egrese el paciente, registrar en el formato correspondiente
8 Realizar una adecuada segregación de los elementos de protección personal, residuos hospitalarios que se

generen de la atención de los pacientes, de cualquier otro procedimiento y manejo de ropa sucia

9
Recibir, registrar oportunamente los elementos de protección 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 contratación definido por partes con las agendas establecidas
mensuales

11 Realizar notas de Enfermería 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 ymédico del estado de los pacientes relacionados a su competencia.
14 Realizar el seguimiento de la correcta administración de los medicamentos bajo la supervisión de la enfermera,

garantizando el cumplimiento de los protocolos establecidos y el bienestar del paciente
15 Realizar todas y cada una de las actividades que asigne el supervisor del contrato y las demás que determine el

Gerente, y que se deriven de las necesidades de la E.S.E



III. INFORMACIÓN DEAPORTES ASEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: 9508577741 OPERADOR: APORTES ENLINEA
CONCEPTODELPAGO ENTIDAD FECHADE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: PROTEGER 3/9/2026 218.900
PENSIÓN: COLFONDO 3/9/2026 280.200
RIESGOS LABORALES: ARL SURA 3/9/2026 42.700

IV.DECLARACIONES DELCONTRATISTA
1.-Quedesarrollé las actividades descritas en el informeanexo, dentro del período de cobro.
2.-Querealicé el pago de la Seguridad Social por el valorque exige la Ley, pago del cual anexo copia simple.
3.-Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasión al señalado contrato.

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

Anexarevidencias fotográficas y/odocumentales que soporten las actividades realizadas enelperíodo
correspondiente

FIRMADEL CONTRATISTA:

C.C. No26.848.363



Resumen General de Pago

LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. Identificación Nombres Codigo Días IBC Aporte Codigo Días IBC Aporte Codigo Días IBC Aporte Codigo Días IBC Aporte Días IBC Aporte

Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $0 $0 $1,750,905 $42,700 $0 $0

Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $0 $0 $1,750,905 $42,700 $0 $0

Ciudad: SOLEDAD Depto: ATLANTICO ( 1 Afiliados) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $0 $0 $1,750,905 $42,700 $0 $0

1 CC 26848363 ORTEGA AMERICA 231001 30 $1,750,905 $280,200 CCFC55 30 $1,750,905 $218,900 0 $0 $0 14-11 30 $1,750,905 $42,700 0 $0 $0

Total         Afiliados( 1) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $0 $0 $1,750,905 $42,700 $0 $0

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificación dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e 

ICBF

CC 26848363 ORTEGA PEREZ AMERICA ESTELA INDEPENDIENTE PRINCIPAL cra 48b 54d-39 SOLEDAD-ATLANTICO 3640273 No

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensión Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2026-07 2026-07 621806078 9508577741 I 2026/08/18 2026/09/03 NEQUI 16 $548,500
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Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificación dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e 

ICBF

CC 26848363 ORTEGA PEREZ AMERICA ESTELA INDEPENDIENTE PRINCIPAL cra 48b 54d-39 SOLEDAD-ATLANTICO 3640273 No

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensión Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2026-07 2026-07 621806078 9508577741 I 2026/08/18 2026/09/03 NEQUI 16 $548,500

RESUMEN DE PAGO
RIESGO CODIGO NIT DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA Fondo 

Solidaridad
Pensional

Intereses de 
Mora Fondo 
Solidaridad

Fondo
Subsistencia

Intereses de
Mora Fondo
Subsistencia

SALDOS E 
INCAPACIDADES

VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $280,200 $3,400 $0 $283,600

     COLFONDOS 231001 800,227,940 6 1 $280,200 $3,400 $0 $0 $0 $0 $0 $283,600

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $42,700 $600 $0 $43,300

     ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 $42,700 $600 $0 $0 $0 $0 $0 $43,300

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $218,900 $2,700 $0 $221,600

     PROTEGER CCFC55 901,543,211 6 1 $218,900 $2,700 $0 $0 $0 $0 $0 $221,600

TOTAL 1 $541,800 $6,700 $0 $0 $0 $0 $0 $548,500

Página 2 de 3 2026/09/03 09:15 AM



Resumen General de Pago

RESUMEN DE PAGO
VALOR A PAGAR

$283,600

$283,600

$43,300

$43,300

$221,600

$221,600

$548,500
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