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J FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL -

: ] CONTRATO FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/1/2024

-;J 20103/2024

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
ANA JULIETH RUA MANJARRES
CONC.C N° 1,082,917.637

. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTAGION 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. |cD20241087 DE FECHA 1310212024
VALOR TOTAL DEL CONTRATO: $4.000.000 VALOR DE HONORARIOS PERIODO: $2,000.000
N° PAGO / N° DE INFORME:: 2DE2 N° CRP: 1419 N° CDP: 300
PLAZO DEL CONTRATO (2) DOS MESES) FECHA DEL ACTA DE INICIO; 13102/ 2024
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: UNIDAD FUNCIONAL ENFERMERIA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: AURA STELLA DAZA PENA
‘ _ll. MODIFICACIONES CONTRACTUALES = = - = - i e
N° DE MODIFICACION: N/A TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): NIA . <
CDP DE LA CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO N/A ADICION: N/A ADICION: N/A PRORROGADO: Wi
TR L1l POLIZAS (SI'APLICAY: LR T AT speflici
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA;
FECHA DE LA POLIZA ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION:
n‘EM g : FITrs € G tha b A PR S TR Ty A b g e

1__|Recibiry entregar tu

2. Proporclonar atenclén de enfermeria a pacientes de consulta externa, hospltalizados segun las necesldades fislcas, fislolégicas, psicolégicas y soclales. (toma de signos vitales, baiio

2 |encama, asistiren la alimentacién, toma de glucometria, camblos de posiclén, arreglo de la unidad, toma de muestra de laboratorlo, realizar venopuncién y verificar signos de flebitis,
Instalar y retirar infusiones de liquidos, asepsia a los im lementos de trabajo como aspirador, ridoneras, plsin 0s, patos cada vez que sea necesarlo).
3 | Asistir al paciente en la alimentaclén enteral Y parenteral.
4__|Informar al enfermero de turno y a la rofeslonal especlalizada de sequridad del aclentelos Incldentes, eventos adversos presentados en el serviclo,
5 __| Informe de las fallas de materlal Yy equipos de serviclos
6 IR
7 R b entregar a los pacientes a los diferente ervicio on la te
8 |Asistir a laronda médicas y durante los procedimlentos de estos
S A al pe alde enfermeras e >
10| Reg durante el tur : ento dlarla v realstrar tadas las 3 dade
11 Nhservacidn v re de sinnne dp alarma nresentadas nar eue lenles

12 |Informar a la profesional especializada de seguridad del paclente los Incidentes, eventos advarsos Y padticlpar en reunlones para estudio de estos y todos los que deriven de la atencién

13 | Proporcionar orlentacién al paclente y familiar

14 dadelaFSFE
15 | Realizar acensla general semanal v diaris anda enrese el naclante realstrar en el formalo corresnondlente
16 | Clasificar, ordenar y controlar las lencerias de los servicios a efectos de reposicién de ropas y de vestuarlo, relacionandose con los serviclos de lavanderia.

17 | Realizar una adecuada segregacion de los elementos de protecclén personal, residuos hospitalarios que se generen de la atencién de

los pacientes, de cualquler otro procedimiento y

21 onducira ls usuarios a los lsllntos ervlclos y a otras Inslilucon as d salud

22 | gnireagarie al familiar toda as perie ncla g a g falle
23 | Informar a la enfermera y médico de la fuga del paclente N
24 _|R .

Realizar sequimiento a (2 a
25 | Realizar procesos de esterllizaclén

' -

2105 medicamentos por [a enfermera (farmacaovia
strumental, Insumos y dlspositivos médicos, ¢

ancla
omprobar el correcto em

aclén
del In Paquetamlanto de este y el cumplimiento da los registros especiiicos.

26 |Preparar los paguetes de material (confecclén de apésitos de gasa, torundas y olro materlal), Colocar los control

2 120 comolalo (oulsloximetro. lansiémetro, slactrodos. nlag
30 |Asegurar el correcto etiquetado de las muesiras blolégicas obtanldas durante la Intervenclén y de su envio alos laboratorlos cor

s quimicos y bloléglcos necesarlos, Poner las fechas de envasado,

Clasificar el material de esterilizacién, ¢

omprobar el correcto empaquetamiento, Introduclr los diferentes paqueles segun caracleristicas, Colaborar en la puesta en marcha de los

De o)

a limpla y orden

; {mlani ial
respondlentes (Anatomla Patoldgica, Microblologla, etc.).
asplrador, tenslémetro, el desfibrilador, etc.

1 J Revisar el funcionamiento de los equipos y elementos que se encuentran en la ambulancla y olros serviclos: pulsoximelro,
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CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y N\

ANA JULIETH RUA MANJARRES

CONC.C N° 1.082.917.637
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS eS—

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

OBJETO DEL CONTRATO: EN LA E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE. 8
D20241087 DE FECHA V032038

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. IC

VALOR TOTAL DEL CONTRATO: $4.000,000 VALOR DE HONORARIOS PERIODO: $2,000.000

N° PAGO / N° DE INFORME:: 2DE2 N° CRP: 1419 N° CDP: 300

PLAZO DEL CONTRATO (2) DOS MESES) FECHA DEL ACTA DE INICIO: 131021 2024

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: UNIDAD FUNCIONAL ENFERMERIA

NOMBRE DEL SUPERVISOR: AURA STELLA DAZA PENA

33 |Movillzar e Inmovllizar al paclente con sequridad y rapidez, en problemas traumatolégicos y pslqulétrico. etc,

Al realizar el traslado de un paclente a otro serviclo o por medio de la ambulancla, antes: Reclbir las érdenes del serviclo, Informarles alos famillares que se le van a realizar los
procedimientos y debe estar listo media hora antes, verificar el nombre del paciente, nimero de cama asignada, verificar el estado del paclente, para ver si se pueda transportar en silla de

™ rueda o en camilla, verificar el acompahamiento del famillar, mirar las condiclones de las venas, sl estan permeables y con anglocath No. 18 y reclente.
35 | Preparacion del paciente para procedimientos quirirgicos y medios de diagnésticos como TAC, ecograllas, estudlos especializados y otros.

36 |Llevare de verilicacién de los paclentes que van para procedimlentos quiruralcos (lista de chequeos).

37 | Verificar ntimlen 2 gas, auto : edimientos quirdralcos y de anestesla, declara
38 |Llenarelfo de transfusién sanquinea antes, durante y después de la transfusién.

39

40 |Atencidn del Recién Nacido

41 |Preparar el equipo y a la paciente para el monitoreo fetal.
42 |Actualizacién de Kardex y tarjetas de medicamento sl la enfermera no se encuentra o est4 ocupada

43 [Controlar las entradas y salidas de historias clinicas de su consultorio (prestacién de historlas clinicas).

44 | Surtir a los consultorios de materiales, equipos, etc.
Recibir al paciente y la programacién de cirugla ambulatoria, verificar que no tenga accesorios, no uias pintadas, no cabellos mojados, el paclenta este afectado en la zona de Inserclén,

46 | Al recibir el paciente procedente de cirugia u otros servicios, verificar que la historia clinica estén todos los registros médicos y de enfermeria estén lleno.

47 | Recoger las facturas de los pacientes y verificar que estos aparezca en el sistema.

48 | Bajo la resolucion 1955 de 1999 y 839 del 2017 Cumplir con el diligenciamlento de los RIPS, formatos de seguimlento, evaluacién, facturacién y registro propios de la E.S.E.

49 |Uso adecuado y racional de elementos, recursos y demas medios institucionales.

50 | Garantizar la presencia oportuna, cuando se requlera hacer los procedimlentos y labores proplas del auxiliar de enfermeria en cualquler serviclo de la E.S.E

51 | Responder por las dafios y perjuicios en salud que se le generen a un usuarlo por su negligencia, omisidn, descuido, olvido exceso o cualquler otra acclén imputable a su culpa

52 |Tener comunicacion las 24 horas del dia para su fcll localizacién en casos de urgenclas, para lo cual deberan certlficar el niimero telefénico.

53 | La suspension, cancelacién y atrasos en la prestacién de los serviclos por incumplimlento en los turnos aslgnados sin justificaclén que ocasionen trastornos y o alteraciones en la
54 |El valor mensual facturado dependera de las actividades contratadas y cumplidas por parte del contralista y verificados por el supervisor del contrato

55 | Reportar inmediatamente cualquier incapacidad a la profesional especializada de la unidad de enfermerla

56 | Desarrollar las actividades definidas de acuerdo a contratacién definido por partes con las agendas de turno y horas establecidas mensuales (192h)

57 | Asistencia a capacitaciones, programas de formacién continua, y aproplacién de procesos de Inducclén y reinduccién.

58 | Garantizar que la prestacién de servicio objeto del contrato cumplan estrictamente con las caracteristicas y referenclas descritas en el presenta documento, las cuales se deben ajustar a

59 _|Realizar 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.
- AR 1, (o V.‘JNFORMACIGN DE APORTES'A'-SEGURIDAD}_SO,CIAIL’)';F;I{{; N e

i i SRR
No. DE PLANILLA: | 4539152312 OPERADOR: | sol
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: CAJACOPI 7 de mar de 24 162.500
PENSION: - PROTECCION 7 de mar de 24 208.000
RIESGOS LABORALES: POSITIVA ARL 7de marde 24 31.700
B (T VI.DECLARACIONES DEL'CONTRATISTA: * %« = e TR E DTS R

1.- Que desarollé Ié’g actividades descriias en el informe anexo, denlro del periodo de cobro.
2- Que realicé el pago de la Seguridad Social por el valor que exige la Ley, pago del cual anexo copla simple.

’3 - Que autonizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al sedalado contrato.
T 3 : WI:ANEXOS,'}"vi D * o \»_5”71'.;:!:,,.. A ; QTR - ..1. =

Anexar evidengias fologrdfighy'y/o dagufhgntales que soporten las actividades realizadas en el periodo comespondiente
FIRMA DEL CONTRATISTA:
N°. IDENTIFICACION: 1.082.917.637 /' V'
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Cddigo: GJC22F Veralon: |

FORMATO INFORME DE SUPERVISOR FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/01/20

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 20/03/21

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
ANA JULIETH RUA MANJARRES

CON C.C N° 1082917637 .
. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PRESTACION DE SE SERVICIONES DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES
ASISTENCIALES EN LA E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
OBJETO DEL CONTRATO:
|CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. CD20241087 DE FECHA 13/02/2024
/ALOR TOTAL DEL CONTRATO: $4,000,000 VALOR DE HONORARIOS PERIODO: $2,000,000
IN" PAGO | N* DE INFORME:: ‘ 2DE2 . N° CRP: 1419 N° CDP: 300
iPLAZO DEL CONTRATO (2) DOS MES(ES) FECHA DEL ACTA DE INICIO: 13//02/2024
[N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 4539152312 sol
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: AURA ESTELA DAZA PENA
II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
IN° DE MODIFICACION: N/A TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): N/A
VALOR ADICIONADO N/A CDP DE LA ADICION: N/A CRP DE LA ADICION: N/A TIEMPO N/A
’ PRORROGADO:
lll. POLIZAS (SI APLICA) .
v DE POLIZA: XX NOMBRE DE LA ASEGURADORA: XX
|FECHA DE LA POLIZA DD/MIVAAAA ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: XX

IV, VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DEL MES DE MARZO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIV(

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS | | NO
1 El contrato se encuentra debidamente legalizado. X

2 El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean descontados del

valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades. 8
Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones conltractuales, los cuales pueden ser verificados en el informe

3 " X
anexo y en su respectiva carpeta contractual.

Que el conlratista da cumplimiento a sus obligaciones frenle a los aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales, lal X
como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002.

Teniendo en cuenta lo anterior, en mi calidad de supervisor doy vislo bueno para el respectivo pago correspondiente al periodo N° 2 (DOS) d/e, 2(D0S)

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS / )
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: %ﬂ é%% (/;f(% ( /
7 U \v

N°. IDENTIFICACION: 36,541,888

4
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CUENTA DE COBRO

DATOS DEL CONTRATISTA FECHA DE DILIGENCIAMIENTQ: 20/03/2024
cc: 1082917637
NOMBRES Y APELLIDOS: ANA JULIETH RUA MANJARRES T 10820176377
CORREO ELECTRONICO: anapm2406@hotmalil.cam TELEFONO: 3007193798
DIRECCION DOMICILIO: CALLE 4AH 22-57 BONDA CENTRO CIUDAD: SANTA MARTA

Manlifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del afio gravable 2024.

No tomaré costos y deducciones

Si tomaré costos y deducciones

La presente certificacién se explde para efectos de la retencién en la fuente a titulo del Impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 de!

paragrafo 4 del decreto Gnico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diclembre 22 de 2023 y la aplicacién de |

sobre operaclones que tlene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

| articulo 1.2.4.1.6y

a renta exenta del 25%

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

Ne DEL CONTRATO: CD20241087 Ne RP: | 1419 N* CDP: | 300 PLAZO - DURACION: 2 MES

¢ADICION O PRORROGA? NO TIEMPO PRORROGADO NO VALOR ADICIONADO: NO
FECHA DE INICIO CONTRATO 13/02/2024 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 31 DE MARZO DE 2024 VALOR DEL CONTRATO: 4,000,00
N° CDP (ADICION): NO
OBJETO DEL PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMEﬁIA PARA
Ne RP: (ADICION) NO CONTRATO REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ
BARRENECHE
¢SUSPENDIDO? NO FECHA DE REINICIO: NUEVA FECHA DE
TERMINACION:
VALOR TOTAL DEL CONTRATO
(ADICION) NO PERIODO OBJETO DE COBRO: mar-24
VALOR A PAGAR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE COBRO? $2,000,000

§
ANA JULITE

L m

A MANJARRES
C.C 1082917637
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