LB ) ' ) Codigo: GJC23F Version: 2
A FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL -
e CONTRATO FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/1/2024
e > IV HEIE VAR '
- i a it 5 FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 20103/2024
CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
HELGER ASTOLFO ALARCON BRITO
CONC.C N° 12.558.761
1. INFORMACION GENERAL DEE CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN
OBJETO DEL CONTRATO: LAE SE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. |cD20241159 DE FECHA 1310272024
VALOR TOTAL DEL CONTRATO: $4.000 000 VALOR DE HONORARIOS PERIODO: 2000 000
N° PAGO I N° DE INFORME:: 2DE2 N° CRP: 1476 N° CDP: 300
PLAZO DEL CONTRATO 2 MES (ES) FECHA DEL ACTA DE INICIO: 131022024
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: N UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: ) AURA DAZA PENA .
II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: NIA TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): NIA
VALOR ADICIONADO NIA igrc?gn‘:A NIA C:l;gg:? NIA TIEMPO PRORROGADO: NIA
1ll. POLIZAS (SI APLICA)

N° DE POLIZA: 1 NIA | NOMBRE DE LA ASEGURADORA: NA

FECHA DE LA POLIZA | CONRISARS | ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: NIA

TEM IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CO_N EL OBJETQ Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

(Deben ser coherentes con las aclividades especificas del objeto del conlrato)

Recibl y entregue mi turno de acuerdo alaou .
2 |Proporcioné atencion en enfermena a pacienies de consulta externa, hosp

italizados segun las necesidades fisicas, fisielégica, psicologicas y sociales.

5 [Elecutt nutinas del serviclo (toma de signos vitales, bao en cama, asisitir en fa ali ién, toma de g| de posicion, arregla d= 13 unidad, toma de muestra de latoratonio, reafizar nopuncion y
|venficar signos de flebitis, instalary retirar Infusiones de liquidas, asepsla a los Implementos de trabajo como aspirador, ridorenas, signos, patos cada vez que sea necesario).

4 |Realicé ante {; ialos | y medi tos de los paci queeg elngresen al servicio o cambio por orden de La enfermera.

5 |Real&ct las devolucii alamaciadel © medi que cl paciente ya no bajo la supervicidn de 1a enfermera. ]

6 |Recibiy entregue alos pacii 2 los diferentes servicios con la lista de ch ddient |

7 |Apoyé a la enfermera en marcar el rotulo en 1a hora de instalar el |

8 |Apoye al personal de enfermeras en los procedi (c colocacién y retiro de sonda vesical, sonda nasogastrica, etc. U obro procedirmiento) \

9 Realicé seguimiento dianio y registre todas las actividades y i del paci en 2 historia clinica durante el turno.

10 |Useadecuadamente y racional de os, recursos y demds medios Insttucionales.

11  |Observé y reporté los signos de alanma presentados por los pacientes.

12 |Atendialos p con trato do en ¢l turno ylo area asignadadelaE. S.E.

13 |Tuve comunicacion las 24 horas del dia para la facil localizacion en casos de urgencias, para lo cual cerbfique mi numero de telefono.

Recibl y registre oporiunamente los elementos de proteccién personal y cumpli con el correcto uso de estos. Diligencie correctamente los formatos requendos en los sencios.

14
15 |Asistia i prog de [ ién continua, aproplacidn de p de Induccion ¥ re Induccid
16 |Realicé notas de enfermeria a pacientes asignados en los tiempos reglamentarios. Y

iente los incid adversos y participé en reuni para estudio de estos y todos los que deriven de la atencion del paciente.

P

17  |Inlormé al profesional especializado de seguridad del p
18 |Informé las fallas de material y cquipo de servicios.
19 |Participé en los programas de ensefianza en servicio para desarollo de personal. Proporcioné arientacidn al paciente y al familiar,

20 |Realicé asepcia general |y diania do egrese al paci registré en el | |
21 [Clasifiqué, ordené y controlé las | rias de los servicios a efecos de reposicion de ropas y de vestuario, relacionindose con los servicios de lavandena,

Tent
corresp e

Realicé una adecuada segregacion de los elementos de proteccion persanal, residuos hospitalarios que se generaron de la atencion de los pacientes, de cualquier olro procedimiento y manejo de ropa sucia.

personal y cumpli con el comecto uso de estos. Diligencié correctamente los formatos requendas en los senvicios.

23  [Recibl, registré opor los el dep
24 |Hice los usos correclos de adminisiracion de medicamentos.

25 |Meadherialosp los, guias y procedimient quenidos en la prestacion del servicio, b

26 |Reporte inmediatamente cualquier incapacidad a la profesional especlalizada de la unidad de enfermenia.
27 __|Aplique los indicadores de Sequndad del Paciente y Humanizacion del Servicio.

28 [Informe a la enfermera y medico de la fuga del paciente.

29 |Realice sequimiento a I3 administracion de los medi por la enfermera.

30 |Recibl y entregue a los pacientes a los diferentes servicios con la lista de chequeo correspondiente.

31 |Asistialarondamédicay a los especialistas, médicos generales durante los procedimientos.

32 [Bajola Resolucion 1355 de 1399 y 839 del 2017 cumplir ¢l dilig iento de los RIPS, formatos de seguimiento, evaluacion, facturacion y registro propios de laE. S. E.

33 |Garantice la presencia oportuna, cuando se requiera hacer los procedimientos y laborales propias del auxiiar de enfermena en cualquier servicio delaE. S E.

34 [Respoder por los dafos y penuicios en salud que se le generen a un usuano por su negligencia, omision descuido, olvido exceso o cualquier olra accion imputable 3 su culpa.

La suspension, cancelacion y atrasos en la prestacién de los servicios por incumplimicnto en los turnos asignados sin justficacion que ocacionen trastornos yio alteraciones en la oportunidad de la prestacion del
35 servicio, sera objeto de glosa de la orden que se genere, el incumplimiento a un turno nocturgo no tiene derecho al descanso.

6 Garantice que la prestacion de servicio objeto del contrato cumplan estrictamente con las caractensticas y referencias descntas en el presente documento, las cuales se denen ajustar a las normas de calidad de
conformidad con lo esablecido por la E. S. E. Hospital Universitario Julio Mendez Barreneche. Adicionalmente la garantia de los servicios ofrecidos debe permiur que estos mantengan su calidad e idoneidad.

37 _|Elvalor mensual facturado dependera de las acuvidades contratadas y cumplidas por parte del contratista y venficados por el supenvisor del contrato
| 38 |Realice larccogida y impieza delinstrumertal empleade cn los proced; los e inter iones quirurgicas, asl como ayudar al Personal de enfermena en la ordenacion de vitnnas.
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, ) Codigo: GJC23F Version: 2
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL
CONTFIATO FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/1/2024
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 20/03/2024
CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
HELGER ASTOLFO ALARCON BRITO
CONC.C N° 12,558,761
1, INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN
OBJETO DEL CONTRATO: LAE.S E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. ICDZOZ41 159 DE FECHA 13/02/2024
VALOR TOTAL DEL CONTRATO: $4.000.000 VALOR DE HONORARIOS PERIODO: 2.000.000
PAGO | N° DE INFORME:: 2DE2 N° CRP: 1476 N° CDP: 300
PLAZO DEL CONTRATO 2 MES (ES) FECHA DEL ACTA DE INICIO: 13/02/2024
WDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: AURA DAZA PENA
39 |Desarrollé las actvidad de acuerdo ala contralacin definlda por parts con 1as agendas de turno y horas establecida los (192h).
a0 |Amegle a ery entrequé al familiar todas las pertenccis del pacionto fallecld [
41 |Prepare al paciente para procedimientos quirirgicos y medios de diganosticos como TAC, ccografas, ostudios especlalizados y otros.
i 42 kl\we el registro de venficacion de los 1 que van para procediml quirirgicos (lista do chequeo).
[__43 |Venfique que estaba diligenciado el c parat guincas, autorizacién do quirurgicos y do ancslesla, declaracidn do roliro voluntario estén diligenciados.
[ _aa_{Uiene ol formato de lranstusién sang antes, durante y después do la transfusion.
45 |Prepare el equipoy paciente anles, df y después de la del parto,
46__|Actualice el Kardex y tanetas de medi sl la enl anose a0 esth ocupada
47 _|Controlé las entradas y salidas de hislorias clinicas de su consultonio (pr on de historias clinicas).
48 |Surtialos [ de materiales, equipos, clc.
49 |Recibi al paclente y 1a programacion de eirugia ambulatona, venliqué que no tenga rios, no uhas pintadas, no cabell Jados, el p st o alectado en la zona de inserclon, venlicar los documentos de
1__[Alrecibir el paciente procedente de cirugia u olros serviclos, venfique que la historia clinica estén todos los regi dicos y de enl asten lleno.
2__|Respondi por las dahos y perjuicios en salud juo se le g 3 un usuario por su neglig olvido excaso o cualquler otra acclén Imp! asuculpa
3 |Elvalor | facturado dependio de las a_ Uvidades contratadas y cumplidas por parte ddi contralista y verificados por el supervisor del contralo
54 |Report¢ ame lquier Incapacidad a la profesional especlalizada de la unidad de enfermeria
55 |Desarrollé las acti defi de acuerdo a contratacion definido por partes con las agendas de lurno y horas establecidas m les (1920
56 [Realicé todas y cada una de las actvidades que asigne el supervisor del contrato y las demas que determine cl Gerente, y que se deriven de las necusidades do[a E.SE.
57 _[Prepare el equipo 'y a la paciento para el monitorco fetal.
58 |Realice procesos de estenlizacion del instrumenal, insumos Y dispositivos médi ol empaguetamicto de oste y ol cumplimIEnto do fos reglsiros cspecificos.
V. TNFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOGIAL =
0. DE PLANILLA: = 4539957604 T __sol |
ICEPYO DEL PAGO Wmf VALOR PAGADO |
SALUD: SALUD TOTAL 710312024 N 162,500 1\
PENSION: PROTECCION 710312024 l 208.000 \
RIESGOS LABORALES: POSITIVA ¢+ 7103/2024 l 31.700 \
VI.DECLARACIONES DEL CONTRATISTA |
1.- Que desarmolie Ias aclividades descnlas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro., ‘
2- Que realice el pago de la Segundad Social por el valor que exige la Ley, pago del cual anexo copla simple.
3 - Que autonzo los impuestos a que esloy obligado a pagar, por ocasion al seialado conlralo.
ICuanda co i LAMO .:n-\ da lae ahli g dal ! \\
Anexar evidencias fotograficas y/o documenlales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondienle
FIRMA DEL CONTRATISTA: P \
N°. IDENTIFICACION: c.C. 12.5!8.761 \
3
¢
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FORMATO lNFO?ME DE SUPERVISOR

Codigo: GJC22F

Version: 1

FECHA DE ULTIMA REVIS

ION: 16/01/2024

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 20/03/2024

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y

HELGER ASTOLFO ALARCON BRITO
CON C.C N° 12,558,761

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

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

OBJETO DEL CONTRATO: ASISTENCIALES EN LAESEE. HOSPITALPUNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No.  |CD20241159 DE FECHA 13102/2024
VALOR TOTAL DEL CONTRATO: $4.000.000 VALOR DE HONORARIOS PERIODO: 2.000.000
N° PAGO / N° DE INFORME:: 2DE2 N° CRP: 1476 N° CDP: 300
PLAZO DEL CONTRATO 2 MES (ES) FECHA DEL ACTA DE INICIO: 1310212024
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 4539957604 [OPERADOR: APORTES EN LINEA
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: AURA ESTELA DAZA PENA
N° DE MODIFICACION: NIA TIPO DE MODIFICACIGN (ADICION - PRORROGAY): NIA

CDPDE LA CRPDE LA IEMPO
VALOR ADICIONADO NIA ADICION: NIA ADICION: N/A PR onzog ADO: NIA

Il POLIZAS (S| APLICA)

N° DE POLIZA: | XX NOMBRE DE LA ASEGURADORA: XX
FECHA DE LA POLIZA | DD/MM/AAAA ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: XX

IV. VERIFICACION QE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

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

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS Sl NO
1 _|Elcontrato se encuentra debidamenle legalizado. X
2 El conlralista autorizé que los impueslos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean descontados X
del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades.
3 Que el conlralista presenté satisfacloriamente Ias obligaciones contracluales, los cuales pueden ser verificados en el informe X
anexo y en su respectiva carpela contractual.
4 Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales, tal X
como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002.

Teniendo en cuenta lo anlerior, en mi calidad de supervisor doy visto bueno para el rqspechvo pago correspondiente al periodo N° 2 (DOS) de 2 (DOS)

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

] 64%@ q

|
2

i
a

1

Ne. IDENTIFICACION:

36,541,888
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AMPO HERNAM

CUENTA DE COBRO

DATOS DEL CONTRATISTA FECHA DE DILIGENCIAMIENTO:20/03/2024
NOMBRES Y APELLIDOS: HELGER ASTOLFO ALARGON BRITO £ 12,558,751
RUT: 12,558,761-6
CORREO ELECTRONICO: helgeralargonbrito@pmail com TELEFONO: 30004687015
DIRECCION DOMICILIO: calle 27 n? 7a-52 la esperanza CIUDAD: SANTA MARTA
Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del aiio gravable 2024.
No tomaré costos y deducciones

(x)

Si tomaré costos y deducciones !

()

La presente certificacién se expide para efectos de la retenclén en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1,2.4.1.6 y
paragrafo 4 del decreto Ginico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacién de la renta exenta del 25%
sobre operaclones que tiene que ver con el tratamiento tributarlo de los pagos laborales.

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
Ne DEL CONTRATO: | 420241159 NeRP: | 1576 N'CoP: | 300 PLAZO - DURACION: 2 MES
¢ADICION O PRORROGA? l NO TIEMPO PRORROGADO NO VALOR ADICIONADO: NO
FECHA DE INICIO CONTRATO 13/02/2024 FECHA DE TERMINKCION CONTRATO: 31/03/2024 VALOR DEL CONTRATO: 4,000,000

N* CDP (ADICION): NO
OBIETGEL prestacion de servicio de apoyo ala gestion como auxiliar de enfermeria

Ne RP: (ADICION) NO CONTRATO |P@ra realizar actividades asistenciales enla ESE HOSPITAL

UNIVERSIATRIO MENDEZ BARENECHE

b NUEVA FECHA D

. ) 3
¢SUSPENDIDO? NO FECHA DE REINICIO: ON/NEG AR TERMINACION: ‘ -
VALOR TOTAL DEL CONTRATO NO PERIODO OBJETO DE COBRO: MARZO DE 2024 \
(ADICION)
VALOR A PAGAR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE COBRO? $$ 2,000,000

Firma del Contratista

helger astollo alargon brito
CC: 12,558,761
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