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Cédigo Versién
FINC3F 3

SF HOSOTAL U A
H}B i OSTAL UNNERSTARO FORMATO CUENTA DE COBRO Y CERTIFICACION DE

Fecha de ultima revisién

!
lo¥ E”de‘ Barenecte CUMPLIMIENTO A CONTRATISTAS DE PS 24/02/2023
DATOS DEL CONTRATISTA FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 2511012023
Nombres y apellidos ; STEPHANIE GREYS TORRES PAREJO cc [ 1083468434
Correo electrénico : stepanietorres061989@gmail.com Teléfono de contacto: |
Direccion domicilio: CALLE 1917 #76 Ciudad: CIENAGA
\
Régimen del IVA: gl:::l?:cado — ! X | ¢ Declarante de renta? NO J Esta obligado a facturar?
JPersonas a cargo? ¢+ Aporte Voluntario a Fondo de Pensiones? NO o
;Ahorro Voluntario a cuentas AFC? NO ¢ Pago de Intereses crédito de Vivienda? NO
Banco al cual consignar. | BANCO DE BOGOTA [ Tipo de cta.: AHORRO | N° Cuenta: | 220486849
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
N° del contrato: CD20233612 N° RP: | 5178 N°CDP. | 1948  [Plazo - Duracion: 3 MESES
;Adicién o prorroga? NIA Tiempo prorrogado
Fecha de Inicio Contrato | 10/07/2023 | Fecha de Terminacion Contrato 1213112023 Yelor o o

N° CDP (Adicién):

: PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR OE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES
Objeto del Contrato [asisrexciates exLa E S & HOSPITAL UNVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

N° RP: (Adicion) NA
4, Suspendida? NIA Fecha de reinicio NIA Nueva Fecha de terminacion N/A
Val.or. Tota] del Contrato Periodo objeto DEL MES DE OCTUBRE
(adicion) de Cobro
Valor a pagar correspondiente al periodo objeto de cobro? $ 1,462,500

LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD

SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Mes de pagado de seguridad

social

lIBC

Aporte obligatorio a seguridad social salud

Aporte obligatorio a seguridad social Pension  §

Nivel / aporte de riesgo ARL 3

Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional: 0

| Total Pago Seguridad Social $

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ver Informe Anexo

PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL

diligenciados.

1. Cumpli las actividades del objeto contractual descritas en el informe anexo; 2. Toda la informacion aqui
suministrada es veridica; 3. He leido y entendido la descripcion de cada une de los campos aqui

j %@M%Wﬁl

STEPHANI‘E GREYS TDRRES PAREJO
CC. 1.083.468.434

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

CERTIFICO:

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

2.- Que el contratistas ha realizado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad
Social realizados por medio de 1a planilla adjunta al presente formato, en concordancia con el periodo objete
de la presente certificacion y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.

1.~ Que El Contratista desarmolld las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro, W \‘ ;;ﬂ% (%
A

C

AURA DAZA PENA

3.- Que se realizo la verificacion en el SECOP de la documentacion y se aprueba para pago

GC 36541888

g’



Cédigo | FINCZF

- H E Fechade | 1/02/2019

vy INFORME DE ACTIVIDADES Aprobacién:
ulio Méndez Barreneche Versién: 01
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS AUXILIAR DE ENFERMERIA No. CD20233612 EISCHA 7/10/2023
CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
STEPHANIE GREYS TORRES PAREJO |CON | ccnNe | 1083468434
. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PERIODO QUE CUBRE EL INFORME: PAGO - OCTUBRE 2023

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA

NOMBRE DEL SUPERVISOR AURA STELLA DAZA PENA

No. . . CUMPLIO

ACTIVIDADES ESPECIFICAS REALIZADAS EN EL PERIODO Sl, NO,
PARCIAL, N/A

1 Cumplimiento con el recibo y entrega de turno de acuerdo a la gula de la institucion. N/A

2 Proporcionar atencion de enfermeria a pacientes hospitalizados segun las necesidades fisicas, N/A
fisiologicas, psicolégicas y sociales de cada paciente.

3 Cumple con el correcto uso de los Elementos de Proteccion Personal, asi como la correcta SI
segregacion de estos de acuerdo a las normas de Bioseguridad, salud ocupacional, gestién
ambiental y calidad definida por la institucion para la seguridad del trabajador y del paciente, asi
mismo como el manejo de la Ropa Sucia.

4 Asiste a las rondas Medicas generales, médicos especialistas y de enfermeria como esta N/A
protocolizado

5 Incumplimiento de los turnos asignados sin justificacién que ocasione trastornos y/o alteraciones en NO
la oportunidad de la prestacién del servicio, seran objetos de glosas de la orden que se genere.

6 Participa en la educacioén del usuario y familiar orientando a cerca de los cuidados a tener en cuenta Sl
para su pronta recuperacion.

7 Reporta en un plazo de 72 de horas las incapacidades ante la profesional de la Unidad de Enfermeria. Sl

8 Promover en el servicio la cultura de los valores y principios éticos que permitan el desarrollo del Sl
trabajo en equipo, trato humanizado tanto con el paciente como con el personal de trabajo.

9 Realizar limpieza y desinfeccion general de la unidad y del servicio segun lo programado en el horario S|
establecido, ademas la limpieza por habitacion y/o cubiculo cuando se realice un egreso del paciente
y registrarlo en su debido formato.

10 | Los insumos se utilizan racionalmente garantizando eficiencia en la prestacién del servicio S|

11 | Brindar orientacion al estudiante que de acuerdo al convenio docencia-servicio tiene la institucion N/A
con las universidades para el desarrollo de sus practicas.

12 | Cumplir con el arreglo y confeccién de apésitos de gasas y otro material necesario para realizar las S
actividades propias de los servicios, asi como la preparacidn del material para su esterilizacion.

13 | Organiza y guarda de forma adecuada la informacién del cuidado del usuario en los registros de Sl
enfermeria teniendo en cuenta las normas legales y de la organizacion.

14 | Apoyar a la enfermera en la preparacion del carro de curaciones y asistir a la enfermera en las N/A
curaciones de heridas

15 | Cumplir con la recogida y limpieza del instrumental empleado en los procedimientos e intervenciones Sl
quirargicas, asi como ayudar al personal de enfermeria en la ordenacion de las vitrinas.

16 | Los inventarios de equipos, instrumentales, materiales, medicamentos e insumos de la institucién se S
controlan segun las normas establecidas.

17 | Los medicamentos preparados y administrados al usuario son de acuerdo con la prescripcion del N/A
medico, guias y protocolos vigentes

18 | La prevencién de accidentes e incidentes se aplican segun lo establecido con la atencién. Sl

19 | Los liquidos administrados y eliminados son monitoreados y registrados segun las guias de manejo S

20 | Los conocimientos adquiridos se aplican garantizando un cuidado de calidad Sl

21 | Existe congruencia de lo que hace con lo que dice. M|

22 | Los turnos programados, llega a cumplir con las actividades asignadas a la hora estipulada, a su Sl
_lugar de trabajo

23 | Establece y mantiene relaciones de trabajo amistosas y positivas, basadas en la comunicacién Sl
abierta y fluida y en el respeto por los demas.

24 | Cumple con los procesos de enfermeria para evitar infecciones y complicaciones (Normas de Sl
bioseguridad, asepsia y antisepsia)




25 | Participa activamente en la organizacion del servicio S
.| 26 | Demuestra sentido de pertenencia en todas sus actuaciones. SI
27 | Laimagen y presentacion personal estan de acuerdo con los protocolos del servicio. Sl

o sice foners

Wi Slh b P

7/ Firma del contratista

Firma del supervusor
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~porvenir

solo nay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A. .

En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

CERTIFICA QUE:

STEPHANIE GREYS TORRES PAREJO, identificado{a) con cédula de ciudadania 1.083.468.434, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

_ La presente certificacién se expide el 28 de Sepliembre del 2023.

Cordiaimente,
Gerencia de Clientes
) | '
‘ \\ ’/
£
Tenga en cuenta:

Es imporianle que sea constanle en realizar los aportes obligalorios para 5u pensnbn asi lograria recibir el ingreso que
desea cuando oblenga su benetficio pensional.
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