ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ Cédigo Versién
W, | BARRENECHE FINC3F I 2
;[})B EAEHOSTALBVRTTAY) | FORMATO CUENTA DE COBRO Y CERTIFICACION Fecha de vigencia
Juli Méndez Barreneche DE CUMPLIMIENTO A CONTRATISTAS DE PS 29/05/2020
DATOS DEL CONTRATISTA FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/08/2022
Nombres y apellidos : . YEIRE RUTH PALACIO CASTANEDA CC & 1.082.905.410
Correo electrénico : lacio@dmail: Teléfono de contacto; 3015687440 B
Direccién domicilio: v _M_ANZANA G CASA7 ASOCOM Ciudad: Santa Marta
Régimen del IVA: g‘;‘:lz':“mm |L| JDeclarante de renta? | no st obigado a fecurar? No
¢ Personas a cargo? agly gAporte Voluntarfo a Fondo de Pensiones? no

¢ Ahorro Voluntario a cuentas AFC? 4

'& % HL;S,.

[:Pago de Intereses crédito de Vivienda? NO

Banco al cual consignar. | | Tipo de cla..| AHORRO | N°Cuenta: | 0805318854
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
N° del contrato: N'RP: | 3322 N° CDP: | Plazo Duracmn 5 MESES
¢ Adicién o prorroga? Tiempo prorrogado S NIAE b
Fecha de Inicio Contrato Fecha de Terminacién Contrato ' Valor del Contrato: 9.500.000

bemn

Nr:n%?f ((::lcllgn}) : i Objeto del Confrato : CI0S DE APOYD ADMINISTRATIVO EN EL AREA DE'ADMISIONES DE LA E.5.E, HOSPITAL UNIVERSITARIQ JULIO MENT
: (Adicidn iy
;.Suspendido? Fecha de re nlclo N/A _ [Nueva Fecha de terminacion : N/A
ki ~:o| Periodo
Valor Total del Contrato (adicl]: objeto de Del 01/08/2022 31/08/2022
Cobro

Valor a pagar correspondiente al eriodo objeto de cobro? |
EIGUIDI%iUN DE Pﬁgﬁ A SEGdRIDﬁD SUC[KE Y LIQUIDACION DEL NET

Mes de pagado de seguridad social

JULIo [IBC 1000000

Aporte obligatorio a seguridad social salud |9

25,000

Aporte ubllqatorlo a seguridad social Pension _$ 160.000

Nivel / aporte de riesqo ARL | 3 »

24300

Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional: NO

Total Pago Seguridad Socia 9.

Ver Informe Anexo

PARALOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL

1. Cumplf las actividades del objeto contractual descritas en el informe anexo; 2. Toda la > grma 98l Somratisia o

informaci6n aqui suministrada es veridica; 3. He leido y entendido la descripcién de cada uno 46\}—@ W&\‘Pﬁ JO(,

de los campos aqui diligenciados. YEIRE PALACIO CASTANEDA
1.082.905.410 de Santa Marta

RVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui

relacionado, CERTIFICO:

1.- Que El' Confratista desarrolld las actividades descritas en el |nforme anexo, dentro del Superviser

periodo de cobro. b

2.- Que el contratisfas ha realizado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de t

Seguridad Social realizados por medio de la planilla adjunta al presente formato, en NESTOR BASTIANELLI

concordancia con el periodo objeto de la presente certificacion y que los mismos han sido SUBGE*NTE CIENTIFICO

liquidados de conformidad con las normas vigentes. /:

JuL'©

rRE
Cosual

HORRA: -
REC\B\UC



H J\/B E.SE HOSPITAL UNIVERSITARIO
Julio Méndez Barreneche

INFORME DE ACTIVIDADES

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS

CODIGO: FINC2F

FECHA APROBACION: 2019.feb.01

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS No.: CD20222894 SUSCRITO EL 01/08/2022
CELEBRADO ENTRE LA ESE HUIMB Y

YEIRE RUTH PALACIO CASTAREDA
(NOMBAES ¥ APELLIOOS DEL CONTRATISTA]

FECHA ENTREGA: 31 de Agosto de 2022
CON C.CNe: 1.082.905.410 DE Santa Marta
(NUMEROD DOCUMENTO IDENTIDAD Y LUGAR DE EXPEDICION

PERIODO QUE CUBRE EL INFORME:
CARGO EN EL AREA

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
U. FUNCIONAL EJECUCION ACTIVIDADES:
NOMBRE DEL SUPERVISOR:

CUOTA PAGO DE 2022-08 (AGOSTO)
ADMISIONES URGENCIAS

PROCESO DE VENTA DE SERVICIOS
NESTOR BASTIANELLI

10

1

11. OBLIGACIONES GENERALES

cuMPLS
8,0, AL}

ACTIVIDADES REALIZADAS PARA CUMPLIR LA OBLIGACION

Obrar con diligencia y el cuidado necesario en los asuntos que le asigne el gerente y/o
supervisor de la orden.

s

ADMISIONISTA EN EL AREA DE URGENCIAS TURNOS DE 12 DIURNAS HORAS Y
12 HORAS NOCTURNAS, INGRESAR LOS DATOS DE LOS PACIENTES QUE
LLEGAN AL AREA DE URGENCIAS EN EL SISTEMA CON PREVIA VERIFICACION DE
DERECHOS

Realizar todas y cada una de las actividades relacionadas en el estudio de conveniencia,
necesidad y oportunidad

Sl

CUANTAS ADMISIONES, Y QUE OTRAS ACTIVIDADES, REALIZAN LAS ADMISIONES]
INGRESADAS EN EL MES DE JUNIO FUERON 255,EN EL MEDICINE OFFICCE ¥ 255 EN|
CITISALUD Y GALENUX, PARA UN TOTAL 510, SOLICITAR A LAS DIFERENTES EPS LA
AUTORIZACIONES INICIALES DE URGENCIAS, POR EL PORTAL DE CADA EPS O POR
TELEFONO CUANDO ES NEESARIO, DE CADA UNO DE LOS PACIENTES ADMISIONADOS
Y ESTANCIAS HOSPITALARIAS CUANDO LLEGAN REMITIDOS DE LAS DIFERENTES|
CLINICAS O HOSPITALES DEL DEPARTAMENTO O DE OTRA CIUDAD, SE LE REALIZAN|
LAS MANILLAS A CADA UNO DE LOS PACIENTES INGRESADOS, SE IMPRIMEN LOS|
PAQUETES COMPLETOS Y SE HACE ENTREGA A QUIEN CORRESPONTE PARA UBICAR
AL PACIENTE EN LA CAMA QUE LE CORRESPONDE, REPONDER EL TELEFONO PARA
RESPONDER LAS SOLICITUDES DE LAS DIFERENTES DEPENDENCIAS,UBICAR EN EL|
SISTEMA LOS PACIENTES QUE SE TRASLADAN DE URGENCIAS PARA LOS DIFERENTES|
PISQS.

Garantizar que en la prestacién del servicio cumpla estrictamente con las caracteristicas y|
referencias descritas en el presente documento, las cuales se deben ajustar a las normas,
de calidad de conformidad con lo establecido por el hospital.

Sl

En la ejecucion de mis actividades, cumpli con las normas de calidad
|establecidas por el Hospital.

Aportar al hospital la hoja de vida con sus respectives soportes, los documentos de
identificacion y los demas que sean solicitades.

Aporté todos los documentos necesarios para soportar mi hoja de vida de
acuerdo a lo reauecido norel Hulmb,

Portar y usar sus EP| (Elementos de Proteccién Individual), para realizar el servicio
contratado en caso de requerirlo y atender las recomendaciones en materia de salud
ocupacional y seguridad industrial que efectue la ESE.

Sl

Utilicé de forma adecuada los elementos de proteccion personal y atendi las
recomendaciones en materia de salud ocupacional y seguridad industrial,

imnactidas nor el Huimh,

Estar Afiliado al Sistema General de Seguridad Social (5.G.S.5), [ Salud , Pensién y ARL)
respectivamente.

Sl

Adjunto certificado de afiliacion eps, arl y pension, planilla 9438223780 pago
realido el dia 04 de Agosto 2022

Responder por todos y cada uno de lo insumas, suministros, herramientas, dotacidn,
implementacién, inventarios y/o materiales que se le sean puestos a su disposicién para la
prestacién de los servicios realizados, por lo que los mismos, guedaran a cargo del
coordinador, administrador o contratista y este responderd con ellos, autorizando que el
valor del mismo sea descontade automdticamente de los honorarios pactados en caso de
perdida o extravio injustificado.

sl

Hice buen uso de los insumos y equipos de oficina, dispuestos por el Hujmb
para el cumplimiento de mis actividades.

[EW valor facturado dependerd de los servicios prestados por parte del contratista y
verificados por parte del supervisor del contrato.

NO

€l valor facturado por concepto de los servicios mensuales prestados
corresponde a 51,900.000.

Asistir de manera obligatoria a todas las capacitaciones y jornadas académicas que
programe el Hospital en Pro del mejoramiento continuo de los procesos y el sistema a
obligatorio de la garantia de la calidad.

NO

Asisti a las siguientes capacitaciones:
1.NO

El contratista manifiesta que conoce los estdndares de acreditacién en salud, aplicables al
drea en el cual prestara sus servicios tales como seguridad en el paciente, humanizacién,
gestidn del riesgo, gestion de la tecnelogla y el mejoramiento de la calidad, entre otros,
los cuales se compromete al cumplimiento de las mismas.

SI

Manifiesto que conozco el proceso de admision y lo realizo conforme a los|
parametros establecidos por el Hujmb. Es un ejemplo para quein cumple el rol|
de admisionista. AQUI SE DESCRIBE DE ACUERDO AL ROL DESEMPENADO POR
EL CONTRATISTA.

Las derds que determine el gerente, supervisor y que se deriven de las necesidades del
Hospital

Sl

Si estoy dispuesto a realizar otras actividades gue me asigne mi supervisor

ANEXO DE SOPORTES DOCUMENTALES (S requlere entregar soportes documentales para
demastrar el cumplimiento de abligaciones, describirlos agui, de manera cuantificada y
ordenada).

No anexo soportes documentales.

qGeRe. Yoo ¢

“YEIRE RUTH PALACIO CASTANEDA
€C 1.082.905.410
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aportes Planilla Resumen L & aportes Planilla Resumen

4
enlinea enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE . DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono nuuiqunnhmwmz.p e s Identificacion 3 Razon Soctal Clase Aportante Suciwsal Principal Direccion Cludad-Departamento Teléfono | Exonerado SENA e
. ICBF
CC 1082905410 | PALACIO CASTAREDA YEIRE RUTH INDEPENDIENTE PRINCIPAL Calle 7A No 11-12 SANTA MARTA-MAGDALENA 3015687440 j £ No fi €C 1082905410 PALACIO CASTANEDA YEIRE RUTH INDEPENDIENTE PRINCIPAL Calle 7A No 11-12 SANTA MARTA-MAGDALENA 3015687440 No
DATQS GENERALES DE LA LIQUIDACION ; DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Perioda Clave Tipe Fecha Pago f Periodo Clave: Tipo Fecha Pago
Pensién Salud Pago Planilla Planilia Limite Pago Banco Dias Mora Valor Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2022-07 2022-07 11996674 | 9438223780 ! 2022/08/03 2022/08/04 | BANCO DE OCCIDENTE ! $309,900 2022-07 2022-07 11996674 9438223780 | 2022/08/03 2022/08704 | BANCO DE OCCIDENTE 1 5$309,900
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
@ RESUMEN DE PAGO
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES -
s p = 7 E CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOSE VALOR A PAGAR
No. Identificaciin Nombre Codigo | Dias| Aporte  |Codigo|Dias Aporte Codigo |Dias|  Aporte Codigo |Dias|  Tarifa Aporte Dias| Aporte Excnerado | Tatal Aportes ~ INCAPACIDADES
ing | ret | tde | tae | tdp| tap | vsp | cor| vst | sin | fge |Imalvaciavpivet | il | vip mmhhnm ! s & e :
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $160,000 $200 50 $160,200
1 e __smszo [PaLacio vewe Raosor | 30 | swe.000epsor7 30 5125000 0 so 1429 30 246 524,400 0 sl no 309,400
. PORVEN
et ") : crrrp G P e v s RVENIR 230301 800,224,808 8 1 $160,000 5200 50 $160,200
= ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 524,400 5100 50 $24,500
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $24,400 $100 S0 524,500
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $125,000 $200 50 $125,200
FAMISANAR EPS017 830,003,564 7 1 $125,000 $200 50 $125,200
1 $309,400 $309,900
- LR
8@ zp
$ a2
-
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