oll

-"f
1

‘ )L 00° 2O
oW
ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO Cédigo Version
H}’B FSE WAL 4T MENDEZ BARRENECHE FINCSF >
MoMinderBarenece | FormaTo CUENTA DE COBRO Y CERTIFICAGION DE Fecha de Ultima revision
CUMPLIMIENTO A CONTRATISTAS DE ©PS 2410212023

DATOS DEL CONTRATISTA FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31 / MARZO/ 2023

Nombres y Apeliidos : KELLY YURANIS CABARCA FONTALVO cc 1082867750

Carreo electronico :

KEYJUANCC0223@GMAIL.COM

Teléfono de contacto: 3043183256

Direccion domicilio:

N MZ 33 CASA 22URB. EL PARQUE Ciudad: SANTA MARTA - MAGDALENA
Régimen del IVA: gﬂc_ado X ¢Declarante de renta? NO
¢Personas a cargo? Sl ¢Aporte Vaoluntario a Fondo de Pensiones? NO -‘éES‘{ObH?f ® _a\ S
¢Ahoarro Voluntario a cuentas AFC? NO ¢Pago de Intereses crédito de Vivienda? NO
Banco al cual consignar: BANCO COLPATRIA ‘ Tioo de cta.: AHORRO I N° Cuenta: 6802006967
DATOS DEL CONYRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
N° del contrato: CD20231277 NORP: l 1699 N° CDP: I 283 Plazo - Duracidn: 3 Meses
¢Adicién o prorroga? NO Tiempo prorrqgado N/A Valor Adicionada: N/A
Fecha de Inicio Contrato 02103/2023 Fecha de Terminacici; Contrato 31/05/2023 Valor del Contrato: $5,400.000
N° CDP (Adicién): NO PRESTAR LOS

_ SERVICIOS DE SALUD COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA ATENCION
Objeto del | AMBULATORIA Y HE

SPITALARIA, DE MEDIANA Y ALTA COMPLEJIDAD A LA POBLACION USUARIA DEL
N° RP: (Adicién) NO Contrato HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

¢Suspendido? NO Fecha de reinicia ] INueva Fecha de terminacién
Valor Total del Contrato Periodo hjeto de
(adicién) $0 Co MES DE MARZO 2023

Valor a pagar correspondiente al periodo objeto de cobro?

1.687.500 ( DESCUENTO 1 DIA POR CALAMIDAD )
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Mes de pagado de seguridad social FEBRERO [ 2023 |IBC $1.160.000
Aparte obligatorio a seguridad social salud $ 146.800 |Aporte obligatorio a seguridad social Pension ~ $ 187.800
Nivel / aporte de riesgo ARL 3 $ 28.700 [Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional: NO

_[Total Pago Seguridad Social $ 365.100 -
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ver Informe Anexo

\ f\
PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD =L JURAMENTO, QUE: C
1. Cumpli las actividades del objeto contractual descritas en el informe anexo; 2. Toda la

informacién aqui suministrada es veridica; 3. He leido y entendido la descripcion de cada uno

de los campos aqui diligenciados. KELLY CABARCA FONTALVO

1082867750

CERTIFICACION NEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui
relacionado, CERTIFICO:

Y,
. . i .
'1.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el informe anexo, dentro del v ) @ é}i]/ ,é) n /(L
v
U

/)
periodo de cobro. _ .
2.- Que el contratistas ha realizado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de

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

e : , AURA ESTELLA DAZA PENA
concordancia con el periodo objeto de la presente certificacion y que los mismos han sido PT—
liquidados de conformidad con las normas vigentes. 2 36.541.
3.- Que se realizd la verificacion en el SECOP de la documentacion y se aprueba para pago. UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMFR'Aﬁ
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Identificacion H

\DATOS GeNeraLes per APORTANTE

e . . e
$* v:n +q
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Exonerado SENA »
Sucursal Principal ﬁ Direccion Cludad-Departamento ‘ Telétono .IlaH-ﬂ J
]
y T
CC 1082867759 T SANTAMATA MAGDALTNA | | Q
Fech Poeo ™ ‘“_
A Valor
Banco _ Dias Mora .
Limite Pago m 5185,
1023-02 202302 2020113 | 7321/9) 128 | BANCO DE OCCIDENTE _ — T h_
e — an S S —— e
LIQUIDACION DETALLADA pE APORTES _ == T RIESGOS | .ka T
EMP! : pas
LEADO PENSION | SALUD . ot | Codwo [oins] 1BC i ~—r 0
e i I IBc Aporte Codiga [ias, I dporte | Codign [oias e al r 8,300 ” ‘o]
318,300
N CD) 8,000 00 s - o $1,160,000 = o =
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 3 Afilinder) $1,160,000 5185,600 $1,182,000 $14, _ L - rmy _ r._S.So_ s28, S— [ﬂ_
Crudad: SANTA MARTA Depeo: MAGDALENA ( 1 Afliados) $1,160,000 $185,000 $1.180,000 $145,000 - al =] i) Sae] o = Jﬂ
V[ oo Tommcarnny T % _ $11s000 S183,600 » $1.140.00 | 2 - m | u.._.e.So‘ :...8‘ _
e $1,160,000 $185.000 $1,160,000 $145,000
Total  Afiliados( 1) [ srromo]
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| DATOS GENERALES DEL APORTANTE

do SENA @
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Cludad-Departamento Teléfona n-il.-ﬂuu
No
CC 1087267750 CABARCA FONTALVD KELLY YuRnG | mioe PENDIENTE T manzallcasal SANTA MARTA MAGDALENA o
DATOS GENERALES DE 1A LIQUIDACION
Periodo Clave Pago
Pension _ Tee fachs | Dtas wora | Yalor
Salud Pago | Planilla Plao|la Umite | Pago Banco m| $165,600
2023.02 _E:S 20366943 | s<47540138 | 20| 2923/03 /23 | 8ANCO DE DCCIDENTE |
RESUMEN DE PAGO
RISt G
Z¥e UES:
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 ©
COLFONDOS 1 % 28,900
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $26,300 seco * 28,900
) - 50 :
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 1423 850,011,153 6 " 1 $28,300 40, $147,700
S »
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $145,000 Y7
50 .
SANITAS EPS005 800,251,460 & 1 §145,000 ==
” - N S SO 3% ERYE 28R 1 o S A 600
N B R RS 515 vl ERRIT S € 0o AN SO ARSI Y65,
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~mje> © o Codigo: FINCZF
gl JVB INFORME DE ACTIVIDADES  [recha de Aprocien: ov0212019
ST R AR e a

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS No. | cp20231277 | DE FECHA [ 02/ MARZO/ 2023 l
CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
KELLY YURANIS CABARCA FONTALVO J CON C.C N° [ 1.082.867.750
I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ° -
PERIODO QUE CUBRE EL INFORME: PRIMER PAGO - MARZO 2023
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES:

UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
NOMBRE DEL SUPERVISOR AURA DAZA PENA

Il. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

. CUMPLIO SI, NO
N° ACTIVIDADES ESPECIFICAS REALIZADAS EN EL PERIODO PARCIAL
| Reaibir y entregar wmo de acuerdo a la guia. l Si |
2 - . prover - icalog . si ‘
|2 'Proporcionar alencién de enfermeria a pacientes de consulta externa. haspitalizados segln las necesidades fisicas, fisioldgicas, psicoldgicas y sociales. 1
~ - — e |
| |Ejecucion de nutinas del senicio (toma de signos vitales, bailo en cama, asistir en la alimentacién, toma de gluccmetria, cambios de posicidn, arregla de la undad, loma de
| 3 rnluesh'a de laboratorio, realizar venopuncién y verificar signas de flebitis, instalar y relirar infusiones de liquidas, asepsia a los implementos de trabajo como aspirador, rifianeras, S1
! B |pisingos, patos cada vez que sear ). o S_l' — |
j 4 |Realizar ante farmacia los insumos y medicamentos de los pacientes que egresen e ingresen al servicio o cambio por orden médica B |
| B 5 ‘ﬁe-nllur las respccwa; devoluciones a farmacla de insumos o medicamentos que el paciente ya no requiera bap la supervisién de la enfermera. . | ) Si B )
6 Recibiry eniregar a los pacienies a los diferentes servicios con la lista de chaquen correspondiente ) | S1
|
" 7 fAsism a la ronda médicas y a los especialistas, médicos generales q_Jmme Ios procedimientos B l ) Si :
)_ 8 |Apoyar a la enfermera en marcar el rotulo en la hora de instalar el medigamenw. i | Si _
ll 9 !'Apoyn{ al personal de enfermeras en los procedimientes (curaciones, colocacion ¥ relro de sanda vesical, sonda nasogéstrica, E:CG, u otro procedimiento). Sl ‘
( 10 ,“Rea!izar seguimiento diario y registrar todas las actividades y evoluciones del paciente en la historia clinica durante el turna. ) - Si
11 I‘ Bajo la resolucién 1955 de 1999 y B39 del 2017 Cumplir con el diligenciamiento de los RIPS, formatos de seguimiento, evaluacidn, facturacion y regisiro propios de la E.S.E. 4]
L]. 2_(’1:;0 -adecundo ¥ racional de elemenios. recursos y demds medios institucionales, . B Sl i
( 13 [Garantizarla presencia oportuna, cuando se requiera hacer 0s proci )5 ¥ labores propias del auxiliar de enfermerla en cualquier servicio de la E.S.E | Sl 1
14 |Responder por las dafios y peruicios en salud que se lg generén @ un usuano por su negligencia, omsién, descuido, olvido exceso o cualquier otra accion imputable a su culpa| sl
o | ~ :
{_15 |Observacion y reporte de signos de aiarma presentados por sus pacientes ) S1 1
16 lInformar & la profesional especializada de seguridad del paciente los incicentes, eventos adversos y participar en reunianes para estudio de estos ¥ tocos los que deriven de |a S| |
\atencién del paciente S —
) 17 |informar las fallas de matenial y equipo de servicios. ] ] ’ ) Sl 1
| 18 |Panicipar en los programas de ensefanza en servicio para desarrollo de personal Proporcionar orientacién al paciente y familiar ‘ e SI - k
f 19 |Atender a los pacientes con trato humanizado en el turna y / o 4rea a asignada de la E.S.E ! Si
f 20 ,' Tener comunicacién las 24 horas del dia para su facil localizacion en casos de urgencias, para lo cual deberan certificar el niimero telefénico. S 1
La suspensién, cancelacion y atrasos en la prestacion de los servicios por incumplimiento en los turmos asignados sin justificacion que ocasionen trastornas y o alleraciones en la | |
21 oportunidag de la prestacion del servicio, serdn objeto de glosas de |a orden que se genere, el incumplimiento a un turno nocturno ne tiene derecho al descanso, Si 1
| |
Iqwmlizar que la prestacion de servicio objela del contrata cumplan estrictamente con las caracteristicas y referencias descntas en el presente docurmento, |as cuales se deben | 1
22 ajustar a las normas de calidad da conformidad con lo establecido por la E.S,E Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche. Adicionalmente la garantia de los senvicios Sl \
l ofrecidos debe permitir gue estos mantengan su calidad ¢ idoneidad, | ‘
- e
| 23 |elvalor mensual facturado dependerd de las aclividades contratadas ¥y cumplidas por parte del contratista y verificados por el supervisor del contrato, | S 1
{ 24 I'Flcalimv asepsia peneral semanal y diaria cuando egrese el paciente, registrar en el formato correspondiente. N [ Si |
f = ~ - =
F__ZS Clasificar ordenar y controlar las lencerias de los servicios a efectos de reposicion de ropas y de vesturario relacionandose con los servicios de lavanderia. { Sl ’
26 |Realizar una adecuada segregacion de los elementos de proteccién personal, residuos hospitalarios que se generen de la atencion de los pacientes, de cual quier otro 1
| [procedimiento y maneo de ropa sucia, S1
1‘ 27 \Recibir, registrar oportunamente los elementos de proteccion personal y cumplir con el correcto uso de estos, Diligenciar corectamente los formatos r‘equendose—nrbs servicios | él 1
| 28 Hacer los usos correctos de administracion de medicamentos - 7 | Si 7 1
lizg 'Adherencia a protocolos, guias y procedimientos requeridos en la prestacion del servicio, T ——— { ——— —s i —_
| 30 |Reportar inmediatamente * cualquier incapacidad a la profesional especializada de la unidad de enfermerfa ' - T 51 —
| 31 ;Desarruuar las actividades definidas de acuerdo a contratacion definido por partes con las agendas de turno y horas establecidas mensJales-(]gzh) _" E— §| S—
;_32 Asistencla a capacfraciones. programas de formacidn continua, ¥ apropiacidn de procesos de induccidn y reinduccidn, S ]
! . . " N S - e e — -
33 Conducir a los usuarios a los distintos servicios ¥ @ otras instituciones de salud. Sl
——— - - ——
34 plicar los indicadores de Seguridad del Paciente y Humanizacién del Servicio. ] I S| R
- — - — e AClmm R T T ————— e — — !
'~357 ‘qu!-zar nqtas de Enfermeria a pacientes asignados en los tiempos reglamentados. | T s’r*’ —
36 |Arregio del cadiver y entregarle al familiar todas |as pertenencias del paciente fallecido. o TL —§| - |
—_—— — e ———————————— B — —— —_— —————— |
37 |Informar a la enfermera y médico de Ja fuga del paciente. | sl - 1
38 Realizar seguimiento a la administracién de los med.camentos por la enfermera. ] - ——— SI
—_ —_— . bl
Realizar procesos de esterilizacién del instrumental, insumos y dispositivos médicos, com iento de este v ol Fimd iV
: probar el correcto empaqu ient
_3~_ ge josﬁgtgtlr» especificos. ' Paquetamiento de este y el cumplimiento | s1
Realizar todas y cada una de las actividades que asigne el sy i ont ue determing &l ferem—————————— 4 . -
pervisor del contrato y las demdas que determine el | I —_——
A9 necesdades de ta £ S y q el Gerente, y que se deriven de las ) _“1 S|
Realizar todas y cada una de las actividades que asigne el sy - del contrato y las demas que determine of Garmra & -~
pervisor del contrato v las demas que R — -
41 Inecesidades de la £..¢ y que determine el Gerente y que se deriven de I3 ; sl
, _ ANEXO SOPORTES DOCUMENTALES AL |

ANEXO SOPORTES AENTA NFORME EL SIGUIENTE NUMERO DEFOLIOSOCD:
__Nota: Si requiere i clonales relacionadas con el objeto del contrato o mas detalle, incluya filas adicionales, -

VO C.C. N1 062 867.75 | AURA DAZA PERR c.Cp o5
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