ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO
MENDEZ BARRENECHE
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FORMATO CUENTA DE COBRO Y CERTIFICACION DE
CUMPLIMIENTO A CONTRATISTAS DE OPS

Fecha de ultima revision
24/02/2023

DATOS DEL CONTRATISTA FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/ MAYO/ 2023
Nombres y Apellidos : KELLY YURANIS CABARCA FONTALVO cc 1082867750
Correo electronico : KEYIUANCCO0223@GMAIL.COM Teléfono de contacto: 3043183256
Direccién domicilio: MZ 33 CASA 22URB. EL PARQUE Ciudad: SANTA MARTA - MAGDALENA
Régimen del IVA: gtnn;‘)éi:‘icado X ¢ Declarante de renta? NO +Esté obligado a facturar? No
¢Personas a cargo? s ¢Aporte Voluntario a Fondo de Pensiones? NO ; _
¢Ahorro Voluntario a cuentas AFC? NO ¢Pago de Intereses crédito de Vivienda? NO - -
Banco al cual consignar: BANCO COLPATRIA | Tipodecta: | AHORRO I N° Cuenta: 6802006967
DATOS DEL CONTRATOQ Y PERIODO OBJETO DE PAGO
N° del contrato: CD20231277 N° RP: 1699 N° CDP: 283 Plazo - Duracién: 3 Meses
¢Adicién o prormoga? NO Tiempo prorrogado N/A Valor Adicionado: N/A
Fecha de Inicio Contrato 02/03/2023 Fecha de Terminacion Contrato 31/05/2023 Valor del Contrato: $5.400.000
o Y PRESTAR LOS SERVICIOS DE SALUD COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA ATENCION
N® CDP (Adicién): NO Objetodel | AMBULATORIA Y HOSPITALARIA, DE MEDIANA Y ALTA COMPLEJIDAD A LA POBLACION USUARIA DEL
N° RP: (Adicién) NO Contrato HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.
¢Suspendida? NO Fecha de reinicio [Nueva Fecha de terminacidn
;/;g;rigr;ta! del Contrato $0 Periozglogt:(j)eto de MES DE MAYO 2023
Valor a pagar correspondiente al periodo objeto de cobro? 1.687.500 (se desc. 2 dia de incapacidad soportado)

LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Mes de pagado de seguridad social abrill 2023 IIBC $1.160.000
Aporte obligatorio a seguridad social salud $146.800 |Aporte obligatorio a seguridad social Pensién ~ $ 187.800
Nivel / aporte de riesgo ARL J 3 % 28.700 |Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional: NO

]Total Pago Seguridad Social $ 366.300

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ver Informe Anexo

PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, QUE:

1. Cumpli las actividades del objeto contractual descritas en el informe anexo; 2. Toda la
informacién aqui suministrada es veridica; 3. He lefdo y entendido la descripcion de cada uno
de los campos aquf diligenciados.

ease

[_,_.,

\  KELLY GABARCA FONTALVO

U 1082867750

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

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

relacionado, CERTIFICO:

1.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el informe anexo, dentro del

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
‘concordancia con el periodo objeto de la presente centificacion y que los mismos han sido
‘hqutdados de conformidad con las normas vigentes.

|

4/1«

..n"'ﬁ & (,.zm.;

DRA VIANNEY MOTAVITA GARCIA

t3 Que se realizé la verificacion en el SECOP de la documentacion y se aprueba para pago.

SUBGERENTE CIENTIFICA
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INFORME DE ACTIVIDADES Fecha de Aprobacién: 01/02/2019
TAL .
5 BRSBTS e
MARZOI/ 2023
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS No. | CD20231277 [ DE FECHA - 02/
CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECH TTTTET
0 . . .
KELLY YURANIS CABARCA FONTALVO | CONCCN
I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS i
PERIODO QUE CUBRE EL INFORME: TERCER PAGO - MAYO 202 —
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMEA
NOMBRE DEL SUPERVISOR DR A Es (:;\AB’T_(;:ZICIDAS EN EL CONTRATO
Il. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES EST - S UNBLIO Si_NO
’
N° ACTIVIDADES ESPECIFICAS REALIZADAS EN EL PERIODO : - — * PARCIAL
Sl \
Recibir y entregar tumo de acuerdo a la gufa. . —
d if si
2 iProporcionav atenci6n de enfermeria a pacientes de consulta externa, ados segun las nec fisicas, fisiol6gicas, psicolégicas y sociales. — < — .
1= - - i i lo de la unidad, toma de |
Ejecucion de rutinas del servicio (toma de signos vitales, bafio en cama, asistir en la alimentacion, toma de glucometria, cambios de posicion, aregle . N
niuesrra de laboratorio, realizar v(e‘:opunciﬁr?;\ verificar signos de flebitis, instalar y retirar infusiones de liquidos, asepsia a los implementos de trabajo como aspirador, rifoneras, Si
|PSingos, palos cada vez que sea necesario). . Sl l
q IRealizar ante farmacia los insumos y medicamentos de los pacientes que egresen e Ingresen al serzfi_o gn:vambco por orden médica . =
5 |Realizar las respectivas devoluciones a farmacia de insumas o mu_ica'mngS  que ngacienie ya no requiera bnﬁlnrluA §upgryi§i_onvde la enfermera. B N N 5|_ _ = f‘
6 |Recibir Y entregar a los pacientes a los diferentes servicios con lailrism de chequeo correspondiente IO S, 4
7 Asistir a la ronda médicas y a los especialistas, médicos generales durante los procedimientos S| -
8 |Apoyar a la enfermera en marcar el rotulo en la hora de instalar el medicamento. . . S_!_, _<
9  |Apoyar al personal de enfermeras en los procedimientos (curaciones, colocacion y retiro de sonda vesical, sonda nasogdstrica, E:CG, U 00 procedimiento). Sl B
10 |Realizar seguimiento diarlo y registrar todas las actividades y evoluciones del paciente en la historia clinica durante el wro. - Sl
11 |Baio fa resolucitn 1955 de 1999 y 839 del 2017 Cumplir con el diligenciamiento de los RIPS, formatos de seguimiento, evaluacién, facturacion y registro propios de la E.S.E. (3]
12 |uso adecuado y racional de gleimem&s, recursos y demas medios institucionales. Si
13 |Garantzaria presencia oportuna, cuando se requiera hacer los procedimientos y labores propias de! auxillar de enfermeria en cualquier servicio de la E.S.E 1 1
14 iReSpOnOEI por las dahos y perjuicios en salud que se le generen a un usuario por su negligencia, omisién, desculdo, olvida exceso o cualquier ovra accién imputable a su culpa Si
15 Zc—n:;servnuén y reporte de signos de alama pres;nmdos por sus paclentes Sl
Informar a la profesional especializada de seguridad del paciente los incidentes, eventos adversos y participar en reuniones para estudio de estos y todos los que deriven de la 1
16 atencion del paciente B i hs
17 /Informar las fallas de matenial y equipo de servicios. L Sl
18 Panicipar en los programas de ensefianza en servicio para desarrollo de personal Preporcionar orientacién al paciente y familiar \ ,Sl \
19 |atender a los pacientes con trato humanizado en el tumo y /o érea a asignada de la E.S.E I S1 |
| 20 |Tener comunicacién las 24 horas del dia para su facil localizacion en casos de urgencias, para lo cual deberan certificar el nimera telefénico. S !
La suspensidn, cancelacion y alrasos en la prestacion de los servicios por incumplimiento en los turnos asignados sin justificacion que ocasionen trastomos y 0 alteraciones en la '
y
21 (oponunidad de la prestacidn del servicio, ser&n objeto de glosas de |a orden que se genere, el incumplimiento a un turno nocturno no tiene derecha al descanso. Si
| " - VORI |
Garanuzar que |a prestacion de servicio cb{ew del contrata cumplan estrictamente con las caracterisicas y referencias descntas en el presente docurv—{:nm. las cuales se deben " |
22 austar alas normas de calidad de conformidad con lo establecido por la E.S.E Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche. Adicionalmente la garantia de los ‘servicios”  —= Sl
ofrecidos debe permitir que estos maniengan su calidad e idoneidad.
| 23 |Elvalor mensual facturado dep: de las actividades cor ¥y cumplidas por parte del contratista y verificados por el supervisor del contrato, Si |
| 2{ '_Ruhzg' asepsia general semanal y diaria cuando egrese el paciente, registrar en el formato correspondiente. SI [
{ 2_5_ .Clasmcar t{rdgﬂ_& 'y controlar las lencerias de los servicios a efectos de reposicion deAropas y de vesturario relacionancose con los servicios de lavanderia. SI
| 26 Real.rdu una uuecuaa]a sdegteguoon_de los elemenios de proteccion personal, residuos haspitalarios que se generen de la atencién de los pacientes, de cualquier otro V Sl |
| & procedimento y manejo de ropa sucia. |
| 27 iReqhu', registrar oportunamente los elementos de proteccién personal y cumplir con el comecto uso de 8sios, Diligenciar correctamente los formatos requeridos en los servicios 5|‘7 - |
[ 28 Hacer los usos correctos de administracién de medicamentos R B Si |
}39 _ Adnerencia a protocolos. gulas y procedimentos regueridos en la prestacion del servicio. ' a — 51 t
| 30_Reportar inmediatamente cualquier incapacidad a Ia profesional especializada de la unidad de enfermeria - ; 51
31 Desarrollar las actividades definidas de acuerdo a contratacién definido por partes con las agendas de turno y horas establecidas mensuales (192n) } Sl .
- —+ . S . - — — — —
| 32 V’Ajns‘te'nc.a a capamaciunes,_programas de forrnacién continua, y apropiacién de procesos de induccién y reinduccion. | S1
33 Conducir a los usuarios a los distintos servicios y a otras instituciones de salud. 7 ‘\ ) Sl
Vo v - - - - — - - — ———
| 34 Aplicar los indicadores de Seguridad del Paciente y Humanizacién del Servicio. | s1
| 35 Realizar notas de Enfermeria a pacientes asignados en los tiempos reglamentados. i BT E—
! 736 Aweﬂqa caddver y entregarie 91 familiar todas las pertenencias del paciente fallecido. ) ' R i | - SI — 1
| 737 Informar a la enfermera y médico de la fuga del paciente - T ’A'i = )
| 38 Realzar seguimiento a la administracion de los medicamentos por la enfermera, ) ) T [~ S| i
| 39 ::.l;;:.:re:v:s::?s::::::Iua(.bn del instrumental, insumos y dispositivos médicos, comprobar el correcto empagquetamento de estey el cumpimento | o s1
| S| o neos. S N . i i | |
Realizar todas y cada una de Ias actividades que asigne el supervisor del contrato y las demas que determine el Gerente. y que se der 7y T EmEm—— — —
7’0_09505463605 delaESE. o == o i 71 o 71 e.-yqu se deriven de las | Sl |
[ 41 :::p:::;u‘do::;:l?ta; Lé"‘ de las actividades que asigne el supervisor del contrato y las demas Que determine el Gerente y que se deriven de las ' Si - o ‘
—— R — - - - l
L __ ANEXO SOPORTES DOCUMENTALES AL INFORME EL SIGUIENTE NUMERO DE FOLIOS O CD: [ — 1
E - Nota: Si requiere incluir actividades adicionales relacionadas con el objeto del contrato o mas detalle, incluya filas adicionales.

| —

FIRMA SUPERVISOR: DRA ,ViAN_NEY__MQTAVITA GARCIA |

~
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— DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion | dv Razon Soclal Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Cludad-Departamento Teléfono Qszﬂn_wnx» .
CC 1082847750 CABARCA FONTALVO KELLY YURANIS | INDEPENDIENTE PRINCIPAL manza2lcasal SANTA MARTA-MAGOALENA i Mo
|DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION ‘ N
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensién Salud Pago Planilla Planilla Umite Pago Barko Dlas Mora Valor
202304 [202304 | 2105305629 5450096052 | 2023/05/12 2023/05/29 | BANCOLOMBIA 7 52660 |
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES ‘

EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. _ Identficacion _ Nombres Codigo _9.2 18C Aporte Codigo 93_ 1BC Aporte Codiga E&_ 1BC Aporte Codiga |Dias BC — Aporte Uias)
, A B 0 o00) BRSS 105,000 G 5 (254 00,000, T 75,000, (i i) SIS e 0 0 A T B 1100000 S 20308 B
| Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,160,000 $125,600 41,160,000 $145,000 $0 $0 $1,160,000 $128,300
| Gudad: SANTA MARTA Depta: MAGDALENA { 1 Afiiadcs) $1,160,000 185,600 51,160,000 145,000 50 50 $1.160,000 23,300 P $0|
) _R _aﬁxi _QE KELLY T.a. _ 3 §1,160,030 s185,600 | ePsoos| 30 1,160,000 $145,000 0 0 9| 1«2 20 51,160,000 s213m| ¢ w P

Total Afiliados( 1) $1,160,000 $125,600 $1,160,000 $145,000 $o $0 $1,160,000 $22,300 9| 2]

Pipina 1de 2 2023/05/779 0134 Pay

Powered by CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

L

. Al

WD enlinea PSP ——
| DATOS GENERALES DEL APORTANTE T
Identificacion ov Razon Soclal Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Cludad-Departamento Teléfano n-ﬁiﬂ,ﬂ.ﬁ SENA @
% HB:,#S CABARCA FONTALVD RELLY YURANIS _,zZZz:Uan PRINCIPAL ::s::m:: SANTA w.»a;.too»:x) 77777 Mo
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Plantila Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2021-04 202304 | 2105009629 9450096052 | 2023705/12 2023/05/29 | BANCOLOMBIA 17 5344.300

RESUMEN DE PAGO

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)

|
M © COUFONDOS =~ 231001

FRL (ADMINISTRADORAS: 1)

EPS (ADMINISTRADORAS: 1)

POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS 14-23

800,227,940 6

860,011,153 6

SANITAS EPS005 800,251,440 6
T T T T T IR |
i
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