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CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BA '(RENECHE Y
MARIA CRISTINA REQUENA MONTENEGRO

Cédigo: GIC23F , Versién: 2

FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/1/2024
| FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 20MARZO/2024

FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL
CONTRATO

CON C.C N° 36.725.907

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS g |

PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES

ITEM

OBJETO DEL CONTRATO: ASISTENCIALES EN LA E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. [ CD20241222 DE FECHA T4/FEBRER0/2024
VALOR TOTAL DEL CONTRATO: $4.000.000 VALOR DE HONORARIOS PERIODO: $2.000.000
N° PAGO / N° DE INFORME=: 2DE2 N° CRP: 1529 N° CDP: 300
PLAZO DEL CONTRATO [2)D0S MESES) FECHA DEL ACTA DE INICIO: | 14/ EBRERO/2024
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: UNIDAD FUNCIONAL ENFERMERIA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: AURA STELLA DAZA PENA
- . 1l MODIFICACIONES CONTRACTUALES i
N° DE MODIFICACION: NA TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGAJ: NA
CDP DELA CRP DE LA TIEMPO ;
VALOR ADICIONADO N/A ADICION N/A Aotk N/A o RROGADD: N
: T Ty T POLIZAS (SIAPLICA) 21 el L s (i s - s e R e i
N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: NA
FECHA DE LA POLIZA DOIMMARAA ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: NIA

IV ACTWIDADES REALIZADAS ENEL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OB.IETO YLAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS N EL CONTRAT 3
- "~ (Deben ser.coherentes con las actividades’ espaclﬂcas del objeto del contrato) ey :

1

Recibi y entregué tumo de acuerdoa Ia guia.

n

Proporcioné atencién de enfermeria a pacientes hospitalizados segin las necesidades fisicas, fisioléglcas, psicolégicas y sociales. (toma de signos vitales, bafio en cama, asistiren la
alimentacion, toma de glucometria, cambios de posicién, arreglo de la unidad, toma de muestra de laboratorio, realizar venopuncién y verificar signos de flebitis, Inslalary retirar Infusiones

de liquidos, asepsia a los implementos de trabajo como aspirador, nﬂoneras pisingos, patos cada vez que sea necesario).

Asisti al paciente en la alimentaci6n enteral y parenteral.
g

Informé al enfermero de tumno y a la profesional especializada de seguridad del paclente los Incidentes, eventos adversos presentados en el servicio.

T

Informé de las fallas de material y equipos de servicios. ? e

Realicé Ias respectivas solicitudes y devoluciones a farmacia de insumos o medicamentos de los pacientes que ingresen y egresen bajo |a supervisién de la enfermera.

Recibl y entregar a los pacientes a los diferentes servicios con la lista de chequeo correspondiente.

Asisti a la ronda médicas y durante los procedimientos de estos.

Apoyé al personal de enfermeras en los procedimientos (curaciones, colocacién y retiro de sonda vesical, sonda nasogéstrica, E:CG, y otros procedimientos) y en marcarlos rétulos en la

hora de instalar el medicamento.

Realicé durante el turno, seguimiento diario y reglstré todas las actividades y evoluciones del paciente en la historia clinica (notas de Enfermeria), en los tiempos reglamentados.

Observé y reporté signos de alarma presentados por los paclentes.

Informé a |a profesional especlalizada de seguridad del paciente los incidentes, eventos adversos y participar en reuniones para estudio de estos y todos los que denven dela atenclén del

paclente.
Proporcloné orientacién al paclente y familiar.

Atendl los paclentes con trato humanizado en el turnoy /0 4rea a asignadade IaE.S.E.

Realicé asepsla general semanal y diaria cuando eqrese el paclente, registrar en el formato comrespondiente.

Clasifiqué, ordené y controlé las lencerfas de los serviclos a efectos de reposlcién de ropas y de vestuario, relaclonandose con los serviclos de lavanderia.

Realicé una adecuada segregaclén de los elementos de proteccién personal, residuos hospltalarios que se generen de Ia atencién de los pacientes, de cualquler otro procedimiento y
manejo de ropa sucla.

Reclbl y registré oportunamente los elementos de protecclén personal y cumplir con el correcto uso da estos.

Hice los usos correctos de administraclén de medicamentos.

Adherencla a protocolos, quias y procedimientos requeridos en la prestaclén del servicio.

Condule a los usuarios a los distintos serviclos y a ofras Instituclones de salud.

Arreqglé el cadévery entrequé al famillar todas las pertenenclas del paclente fallecldo.

Informé a [a enfermera y médico de la fuga del paclents,

Realicé sequimlento a la administraclén de los medicamentos por |a enfermera (farmacovigllancla).

Realicé procesos de esterllizaclén del Instrumental, Insumos y dispositivos médicos, comprobar el correcto empaquetamiento de este y el cumplimiento de los registros especificos.

Preparé los paquetes de materlal (confecclén de apdsltos de gasa, torundas y otro materlal), Colocar los controles quimicos y bloldglcos necesarlos, Poner las fechas de envasado, Cerrar
al

Clasifiqué el materal de esterilizaclén, comprobar ol correcto empaquetamlento, Introduclr los diferentes paquetes segiin caracteristicas, Colaborar en la puesta en marcha de los aparatos,
cumplimentar los reglstros especificos.

Propor de a zona Intermedia fodo el materlal nacesarlo para la Intervencién (holas blsturies, apésitos...),y mantiene la zona repuasta, limpla y ordenada.
monlioreo completo (pulsloximetro, tenslémetro, electrodos, placa de bistur) para Iniclar ‘procedimlentos quinirgicos. ! A

Trasiadé al pa I 0 liza)

Asegurb el correcto etiquetado de las muesiras bloldgicas obtenldas durante la Intervenclén y de su envio a los laboratorios correspondlentes (Anatomla Patoléglca, Microblologla, etc.).

0

Revisé el funcl l o 108 6qulpos y elomentos gue §e oncuo !ran on |a ambulancla y otros serviclos: pulsoximelro, aspirador, tenslémetro, el desflbrilador. etc. . s

Ayudé al médi anlobras do * o vital béslco” (SVB orto vital avanzado® (SVA) que se apliqua al enfermo critico.

Movllicé o InmLQ(ulmclenle con sequridad y rapldoz, on Qrgblomau traumatoldglcos y psiquldtrico. otc.

Al reallzar el traslado do un paclento a olro serviclo o por madio do la ambulancla, antos: Reclbl 1as érdenes dol sorviclo, Informé a los famlilares qua so lo van a realizar los procedimlentos y
deben estar listo medfa hora antos, vorlfiqué ol nombro dol paclonto, nimero do cama aslgnada, verlfiqud ol ostado dol paclonto, para var s| so puoda transportar en sllla de ruada o en

Praparé el paclente para procedimlentos quirtrglcos y modios do dlagndsticos como TAC, ocograllas, ostudios ospoclalizados y otros.

Llevé el reglstro de verificacién do los paclontos quo van para procedimiontos quirtrglcos (lsta do choguoos).
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FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DL |— oo = | e

CONTRATO FECHA DE ULTIMA REVISION: 1612024
— - FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 20/MARZ0/2024
CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y

MARIA CRISTINA REQUENA MONTENEGRO

——— CON C.C N° 36.725.907
: —|.INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS S RN
OBJETO DEL CONTRATO: PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES
ASISTENCIALES EN LA E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. [ CD20241222 DE FECHA : 14IFEBRER0/2024
VALOR TOTAL DEL CONTRATO: $4.000.000 VALOR DE HONORARIOS PERIODO: ' $2.000.000
N° PAGO / N° DE INFORME:: 2DE2 N° CRP: 1529 N° CDP: 300
PLAZO DEL CONTRATO (2)DOS MES(ES) FECHA DEL ACTA DE INICIO: 14/FEBRERO/2024
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: UNIDAD FUNCIONAL ENFERMERIA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: AURA STELLA DAZA PENA

a7 Verifiqué que este diligenciado ol consentimiento para transfusiones sanguineas, autorizacion de procedimientos quirtrgicos y de anestesla, declaracion de retiro voluntarlo estén

diligenciados.

38 |Llené el formato de transfusién sanquinea antes, durante y después dela transfusién.

39 |Preparé el equipo y paciente antes, durante y después_de la atenclén del parto.

40 |Atendi el Recién Nacido.

41 |Preparé el equipo y a la paciente para ¢l monitoreo fetal. « :

42 |Actualicé Kardex y tarjetas de medicamento s |a enfermera no se encuentra o esté ocupada.

43 |Controlé las entradas y salidas de historias clinicas de su consultorio restaclon de historias clinicas).

44 |Surtl a los consultorios de materiales, equipos, etc.

Recibi al pacientey la programacién de clrugfa ambulatoria, verificar que no tenga accesorios, no ufias pintadas, no cabellos mojados, el paciente este afectado en la zona de Insercién,
45 |verificar los documentos de este, que estén completos y actualizados, hacer las notas de enfermeria, verificar 1a autorizacién para la cirugia, Admislonar, y lrasladaLa,l pisQ
correspondiente e

& Al recibir el paciente procedente de ciruala u otros servicios, verifiqué que |a historia clinica astén todos los registros médicos y de enfermeria estén lleno.

4

a7 |Recoql las facturas de los paclentes y verificar gue estos aparezca en el sistema.
4 Balo la resolucién 1955 de 1999 y 839 del 2017 Cumpli con el diligenciamiento de los RIPS formatos de sequimiento, avaluacién, facturacion y registro pro los de la E.S.E.
4 \
5

Usé adecuaday rw,ﬂwwwﬂﬂwmsi
0 icé la presencia oportuna, cuando sere ulera hacer los procedimientos labort i i .S. ’
51 |Respond! por las dafos Y pe! iuiclos en salud que se le generen a un usuario por su negligencia omisién, descuido, 0
_ 5_2_Wmﬂﬂ/——mwmw cual deberén certificar el nimero telefénico.
53 La suspension, cancelacién y atrasos en la prestacién de los servicios por incumplimlento en los turnos asignados sin justificacién que ocaslonen trastornos y o alteraciones en la
oportunidad de 1a prestacién del servicio, serén objeto de glosas de la orden que se genere, el Incumplimlento a un tumo nocturno no tiene derecho al descanso.
2 |El valor mensual facturado de endera de las actividades contratadas y cum lidas por parte del contratista y verificados por el supervisor del contrato.
5 |Reporté inmediatamente cualguierlncagacldad a la profesional especializada de |a unidad de enfermeria.
56 |Desarrollé las actividades definidas de acuerdo a contratacién definido por partes con las agendas de turno y horas establecidas mensuales (192h).
57 |Asisti a capacitaclones, programas de formaclén continua, y apro| iacién de procesos de induccion reinduccién.
58 |Garanticé que la prestacion de serviclo objeto del contrato cumplan estrictamente con las caracteristicas y referencias descritas en el presente documento las cuales se deben alustar a las
59 |Realicé todas y cada una de las actividades que asigne el supervisor del contrato y las demas que determine el Gerente, y que se deriven de las necesidades de la E.S.E.'
o Ly s Aty s 21l

771V INFORMACION DEAPORTES'A'SEGURIDADISOCIAL:"

2y

R A s Biwe
No. DE PLANILLA: 4540607838 OPERADOR:] -
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS EPS Memar-24 162.500
PENSION: COLFONDOS Tomar-24 208.000 -

RIESGOS LABORALES: POSITIVA ARL Tomar-24 '

Ty T 7 VI DECLARACIONES DELICONTRATISTAT I 1o it G 00 I

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del perlodo de cobro.
2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social por el valor que exige la Ley, pago del cual anexo copla simble,
3.- Que aulorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al seflalado contrato.
7 T AR SR R @ ; VII. ANEXOS 5

o } vando se requlera como una de las obligaclones del c alc

- onfrato) - e ARy
T CONTRATISTAAnexar evidencias fotograficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

. : HJQNN C- 5{9%@\0\ &

N°. IDENTIFICACION: \ ' 36.725.907

o
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Cédigo: GJC22F Versién: 1

FORMATO IN
FORME DE SUPERVISOR FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/01/2024

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 20/MAPZ0/2024

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
MARIA CRISTINA REQUENA MONTENEGRO

CON C.C N° 36.725.907
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO: PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES
ASISTENCIALES EN LA E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. | CD20241222 DE FECHA 14FEBRER0/2024
|VALOR TOTAL DEL CONTRATO: _| $4.000.000 VALOR DE HONORARIOS PERIODO: $2.000.000
{N* PAGO | N° DE INFORME:: | 2DE2 N° CRP: 1529 N° CDP: _ 300
|PLAZO DEL CONTRATO \ (2)DOS MES(ES) FECHA DEL ACTA DE INICIO: 14/FEBRERO/2024
N* DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 4540607838 [OPERADOR: sl
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: UNIDAD FUNCIONAL ENFERMERIA
NOWERE DEL SUPERVISOR: AURA STELLA DAZA PERA :
T MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N* DE MODIFICACION: NA T1PO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): - NA
CDP DE LA CRP DE LA TEempo |
- : A
VALCR ADICIONADO WA ADICION: A ADICION: A PRORROGADO: :
: S I POLIZAS (STAPLIGA) B s AR S TR IR A R 7
W OE POLLZA: XX NOMBRE DE LA ASEGURADORA: XX
FTECHA DE LA POLIZA DDIMMIARAA ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: XX ;

—— ... . IV.VERIFICACION DE/ACTIVIDADES DESARROLLADAS MR niens s sl I e o et

SE VERIFICA QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DEL MES DE MARZO Y SE APRUEBA PARA EL PAG.O RESPECTIVO.

D L e o o CUMPLIMIENTODEREQUISITOS — © = f THISIL A s R NOME Y 5
4 B s encsentrs debidamente legalizado X
3 CE tratists SN2t que 0% Impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean descontados
Lng vy 5 canslar o onsta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades X
3 ;';,e o rpusens present sablactoniamente las obligaciones conractuales, los cuales pueden ser verificados en el informe
Ly B s reupbriva tarpets conbaciual X
;’ue & 1yt dtins 43 Camplimienio & sus ubligaciones fiente a los aportes &l sistema de seguridad social y de parafiscales, tal
L, e & s U oe |a Ley 185 de 2007 X
Ter i & 1At a Vo @iery, e i talidad de supervisor dog Vielo bueno para el respectivo pago corespondients al periodo N° (2)Dos de (2)Dos. .
FiilA DE GUIEN CONYALIDA EL CUMPLINIENTO DE LAS ) / 0 7)) i,
OBUGLLIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO; Y1) / ) S~ / Y/ WS
y (LUl 2 oA A C/ r . S .
- . .
3*, IDENTIFICALIOM, 16.541.888 AN

Powered by CamScanner


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

CODIGO: GJC26F
VERSION: 01
ACTA FINAL FECHA DE ULTIMA
JULIO MENDEZ REVISION: 16/1/2024
BARRENECHE Pagina1de1
ACTA FINAL DEL CONTRATO NO. CD20241222 DEL 2024 ot
[NO. DEL CONTRATO CD20241222 .
| NOMBRE DEL CONTRATANTE ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE ]
| NOMBRE DEL CONTRATISTA MARIA CRISTINA REQUENA MONTENEGRO
| NO. DE IDENTIDAD 36.725.907
i ‘”I]l' .
PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTIOI\);!C'bIVil‘O, AUXILIAR
OBJETO DEL CONTRATO DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDﬁQ,ESIAIS'JSTE]\'J‘C’I‘%,[Egl IEN LA
E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO ME’NDHEZ BARB'IEI'NE‘C;'!-lE ;
. ‘l ]
| VALOR TOTAL DEL CONTRATO CUATRO MILLONES DE PESOS M/L. (541000.000), 1| !
El HUJMB cancelara al CONTRATISTA 2 ‘éyp‘t‘és:ggr“\);a‘ggy de DOS
MILLONES DE PESOS M/L. ($2.000.000), de, ﬁpfnfbrmidad con el
FORMA DE PAGO informe de la ejecucion dﬁl[amﬁct: ‘i(‘i’?des cqntractuales realizadas,
previa certificacion de cu‘mplimié}gﬁo dglexpef‘ilda por parte del
supervisor del contrato. I N ’M” ! .
] PREVIA LEGAUZA(;]@N"D‘EL CONTRATO SIN EXCEDER EL 31 DE MRZO
UCION T
F“‘Zo BEFIER peL2024. Wl Wl
copP 300 Ay, R My,
REGISTRO PRESUPUESTAL 1529 W, W, W
FECHA DE ACTA DE INICIO 14 DE;E;;BRERQ_ DE2024 T
FECHA DE TERMINACION CONTRATO |31 DE MARZO,DE 2024 ‘b -
SUPERVISOR DEL CONTRATO [UNIDAD, FUNCIONAL.DE ENFERMERIA

T, ", ™

. 1. _2) M

Entre los suscritos, AURA STELLA Dll\:ZA PENA:“mayorh e eé%d, identificado(a) con la cédula de ciudadania nimero

36.541.888 expedida en Santa Marltla, obrandg”ﬁmfgalidad de PROFESIONAL ESPECIALIZADO DE LA UNIDAD
. | v

FUNCIONAL DE ENFERMEBIA quien 'actda como sh'pervisor del contrato €D20241222 por otra parte MARIA

I TP
CRISTINA REQUENA MONTENEGRO, lde'r\t;{ln‘c‘ l?"o con la cedula de ciudadania No. 36.725.907 en su condicion de
contratista se reunieron paraifirr'nq( acta de finalizacién de contrato. ’

TR A 111
por dltimo el hos ital'se a[éb arz:"'I A
o ob“gaciongs"mutdés [la‘daq ge no e;uste gmolumento‘ alguno entre las partes y con todo concepto respecto
s gl .,‘e“" f p i s en el contrato prestacion de servicios en referencia. .
i iy, Ml
para constancia se firma'por |a {
onstar l,{“ p'I; s partes, en la cludad de Santa Marta a los 31 dias, del mes de MARZO del afo

2024/ I}, I |
I iy
T
1 1 {
SUPERYIS ‘H’.hi
supERVisOR, CONTRATISTA,
‘ .\;)ﬂ‘/fig‘/f / |
. YYD, P ¢ ‘
Wyrh 70 W (/ ao. € aapene, S
/" /" AURA STELLA DAZA PERA 4 \
/" AURA STELLA DAZA PEiA MARIA CRISTINA REQUENA MONTENEGRO.-
C.C.N* 36.541.888 C.C. N* 36,725,907
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CUENTA DE COBRO

: DATOS DEL CONTRATISTA FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 20/MARZO/2024
\ovsresvaeuoos: | MARIA CRISTINA REQUENA MONTENEGRO cc 36725907
RUT: 36725907 - 8
CORREO ELECTRONICO: \ marycrequena@ gmail.com TELEFONO: 3004283341
DIRECCION DOMICILIO: | CARRERA 51 - 24C 17 BARRIO TAYRONA CIUDAD: SANTA MARTA
Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del afio gravable 2024.
No tomaré costos y deducciones X_)
Sitomaré costos Y deducciones ( )

La presente certificacion se ex
o unico 1625 de 2016, mo

el numeral 6 del articulo 1.2.4.16Y

de conformidad con
a aplicacién de la renta exenta del 25%

e a titulo del impuesto sobre larenta,

pide para efectos de la retencion en la fuent
y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023y |

dificados por los articulos 9 sobre

paréagrafo 4 del decret:
operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
N2 DEL CONTRATO: CD20241222 Ne RP: 1529 N° CDP: 300 PLAZO - DURACION: (2)DOS MESES
ZADICION O PRORROGA? NO TIEMPO PRORROGADO NO VALOR ADICIONADO: NO
FECHA DE INICIO CONTRATO |14/FEBRERO/ 2024 FECHA DE TERMINACIGN CONTRATO: 31/MARZ0/2024 VALOR DEL CONTRATO:
$4.000.000
N* CDP (ADICION): NO
OBJETO DEL P:::s;:qoyr: DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA
N2 RP: (ADICION) NO CONTRATO ALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO
MENDEZ BARRENECHE.
{SUSPENDIDO? NO FECHA DE REINICIO: oo/mm/anan | NUEVA FECHA DE R
. 3 DD/MM/AAAA
VALOR TOTAL DEL CONTRATO ™~ wr— TERMINACION: N
0 0BJ .
s (ADICION) ETO DE COBRO: MES DE MARZO DE 2024
VALOR A PAGAR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE COBRO?
$2.000.000

P Q\Jv\ ~ (

e N9

Fiema del Contratista

MARIA CRISTINA REQUENA MONTENEGRO
C.C. N° 36.725.907
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