Codigo: GJC23F Version: 2

FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/1/2024
»

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 20/03/20224

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

DARYS PATRICIA FELIPEAVILA
CON C.C N° 1,082,921,376
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: LA E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULP MENDEZ BARRENECHE.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. [cD20241124 DE FECHA 13/02/2024
VALOR TOTAL DEL CONTRATO: $4.000,000 VALOR DE HONORARIOS PERIODO: $ 1,933,333
N° PAGO / N° DE INFORME:: 2DE2 N° CRP: 1449 N° CDP: 300
PLAZO DEL CONTRATO (2) DOS MES FECHA DEL ACTA DE INICIO: 13/02/2024
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: AURA DAZA PENA
I, MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: N/A TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): N/A
VALOR ADICIONADO N/A igf::?:”':"‘ N/A C:; g'g;f N/A TIEMPO PRORROGADO: /A

- =0 = - ~[Il. POLIZAS (S| APLICA) : e e R
N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: NIA
FECHA DE LA POLIZA DD/MM/AAAA ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: N/A

1 |Recibir y entregar tumno de acuerdo a la guia institucional »

2 |Proporcionar atencién de enfermeria a pacientes de consulta externa, hospitalizados segun las necesidades fisicas, fisiologicas, psicologicas y sociales.

Ejecucion de rutinas del servicio (toma de signos vitales, bafio en cama, asistir en la alimentacion, toma de glucometria, cambios de posicion, arreglo de la unidad, toma de muestra de
3 |laboratorio, realizar venopuncion y verificar signos de flebitis, instalar y retirar infusiones de liquidos, asepsia a los implementos de trabajo como aspirador, rificneras, pisingos, patos cada
Vez que sea necesario).

Realizar ante farmacia el pedido de los insumos y medicamentos de los pacientes que egresen e ingresen al servicio o cambio por orden médica.
Recibir y entregar a los pacientes a los diferentes servicios con la lista de chequeo corespondiente

Apoyar al personal de enfermeras en los procedimientos (retiro de sonda vesical).

Realizar seguimiento diario y registrar todas las actividades y evoluciones delpaciente en la historia clinica durante el turno

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

Garantizar |a presencia oportuna, cuando se requiera hacer los procedimientos y labores propias del auxiliar de enfermeria en cualquier serviciode laE.S.E
Informar a la profesional especializada de seguridad del paciente los incidentes, eventos adversos y panticipar en reuniones para estudio de estos y todos los que deriven de la atencion del
paciente.

11 |Observacion y reporte de signos de alarma presentados por sus pacientes

12 |Atender a los pacientes con trato humanizado en el turno y / o érea a asignada de laE.SE

13 |Realizar asepsia general semanal y diaria cuando egrese el paciente, registrar en el formato correspondiente.

14 |conducir a los usuarios a los distintos servicios y a otras instituciones de salud:

15 |asistencia a capacitaciones, programas de capacitacién continus, y apropiacion de procesos de induccién y reinduccion.

16 |Reportar inmediatamente cualquier incapacidad a la profesional especializada de la unidad de enfermeria

17 |Realizar notas de Enfermeria a pacientes asignados en los tiempos reglamentados

18 |Partcipar en los programas de ensefianza en servicio para desarrollo de personal proporcionar orientacion al paciente y familiar.

19 | Hacer los usos correctos de administracion de medicamentos

20 |Adherencia a protocolos, guias y procedimientos requeridos en la prestacion del servicio.

21 | Conducir a los usuarios a los distintos servicios y a otras instituciones de salyd

22 | Armeglo del cadaver y entregarle al familiar todas las pertenencias del paciente fallecido

23 | Informar a la enfermera y médico de la fuga del paciente

24 |Realizar seguimiento a la administracion de los medicamentos por la enfermera (farmacovigilancia)

25 Realizar procesos de esterilizacion del instrumental, insumos y dispositivos medicos, comprobar el correcto empaquetamiento de este y el cumplimiento de los registros especificos

w | |N|o|o| &~

2 26. Preparar los paquetes de material (confeccion de apésitos de gasa, torundas y otro material), Colocar los controles quimicos y bioldgicos necesarios, Poner las fechas de envasado,
Cerrar los sobres de material

27. Clasificar el material de esterilizacion, comprobar el correcto empaquelarriento. Introducir los diferentes paquetes segun caracteristicas, Colaborar en la puesta en marcha de los
aparatos, cumplimentar [os registros especificos

27




Codigo: GJC23F Version: 2

FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/1/2024

L3

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 20/03/20224

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
DARYS PATRICIA FELIPEAVILA
CON C.C N° 1,082,921,376

I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO: PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYQ A LA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN
' LA E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULJD MENDEZ BARRENECHE.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. |cD20241124 DE FECHA 13/02/2024
VALOR TOTAL DEL CONTRATO: $4.000.000 VALOR DE HONORARIOS PERIODO: $ 1,933,333
N° PAGO / N° DE INFORME:: 2DE2 N° CRP: 1449 N° CDP: 300
PLAZO DEL CONTRATO (2) DOS MES FECHA DEL ACTA DE INICIO: 13/02/2024
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
NOMBRE DEL SUPERVISOR AURA DAZA PENA
: B __ V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL : ST
No DE PLANILLA | 4543504797 Ly OPERADOR: SOI
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: CAJACOPI 13/03/2024 $ 162.500,00
PENSION: PORVENIR 13103/2024 $ 208.000,00
RIESGOS LABORALES POSITIVA 13:’03!2024 $ 31, TUD UEI

e

R i VI ARACIONES DEL CONTRA A P s T AT e
1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social por el valor que exige la Ley, pago del cual anexo copia simple.

3.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, per ocasion al sefialado contrato.

S (Cuando S8 requiera como una de lasJ f)llgacxones dei contrato)
Anexar e\ndancnas fotograficas y/o documentales que soporter.las a wdadas realizadas en e

riodo correspondiente

[FIRMA DEL CONTRATISTA: 1) u
[N°. IDENTIFICACION: - 1.082.921.376

i\

Al




FORMATO INFORME DE SUPERVISOR

Codigo: GJC22F

Version: 1

FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/01/2024

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

DARYS PATRICIA FELIPE AVILA

CON C.C N° 1.082.921.376

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 20/03/2024

I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

0 DEL CONTRATO: PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYOJ'l LA GESTION COMOQ AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES
ARET ' EN LA E.5.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.
ICONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. CD20241124 DE FECHA 13/02/2024
[VALOR TOTAL DEL CONTRATO: $4.000.000 VALOR DE HONORARIOS PERIODO: $1933.333
N° PAGO I N* DE INFORME: 2DE2 N N° CRP: 1449 N° CDP: 300
PLAZO DEL CONTRATO (2 )MES FECHA DEL ACTA DE INICIO: 1310212024
IN° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 4543504797 OPERADOR: S0/
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: AURA ESTELA DAZA PENA
Il. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: N/A TIPO DE MODIFIEACION (ADICION - PRORROGA): N/A
VALOR ADICIONADO NA [ N/A CRP DE LA ADICION: NA TIEMPO PRORROGADO: N/A

= ~ II.POLIZAS (SIAPLICA) —
N° DE POLIZA: XX NOMBRE DE LA ASEGURADORA XX
FECHA DE LA POLIZA DD/MM/AAAA ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: XX

R T V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DEL MES DE MARZO Y SE REALIZA DESCUENTO DE UN DIA DE

INCAPACIDAD DE (66.667) CON EL VALOR A PAGAR $1933.333 Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO

hd e s CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS Sz NO

1 E! contrato se encuentra debidamente legalizado. X
2 El contratista autorizo que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean X

descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe ’g‘e ejecucion de actividades.
3 Que el contratista presenté satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el X

informe anexo y en su respectiva carpeta contractual.
4 Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de X

parafiscales, tal 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 penodo N° 2(DOS) dg.2 {DOS )
i

|FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

,, OA/»C

”/ { (32!47&7 %

IN°. IDENTIFICACION:

L,

36.541.888




CUENTA DE COBRO

e ~ DATOS DELCONTRATISTA . e o e FECHA DE DILIGENCIAMIENTO:20/03/2024
cC: 1.082.921.376
3 ARYS PAT PE AVI
NOMBRES Y APELLIDOS DARYS RICIA FELIPE AVILA RUT: 1.082,921,376.5
CORREO ELECTRONICO: darisfelipeavila@gmail.com TELEFONO: 3043478336
DIRECCION DOMICILIO: CALLE33#14-54 BARRIO COREA CIUDAD: SANTA MARTA
L4

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

No tomaré costos y deducciones (X)

Si tomaré costos y deducciones ( J

La presente certificacién se expide para efectos de la retencién en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y
parégrafo 4 del decreto (inico 1625 de 2016, modificados por los articuloﬁ 9y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacién de la renta exenta del 25%

sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.
~ DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO 7

€D20241124 NeRP: | 1449 N°COP: | 300 PLAZO - DURACIO

¢ADICION O PRORROGA? NO TIEMPO PRORROGADO NO VALOR ADICIONADO: NO
FECHA DE INICIO CONTRATO 13/02/2024 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 31/03/2024 VALOR DEL CONTRATO: 4,000,000
N° CDP (ADICION): NO
¢ ot .. . - .
_ " prestacion de servicio de apoyo ala gestion como auxiliar de enfermeria
N2 RP: (ADICION) NO CONTRATG  |PAr@ realizar actividades asistenciales enla ESE HOSPITAL
UNIVERSIATRIO MENDEZ BARENECHE
¢SUSPENDIDO? NO FECHA DE REINICIO: NUEVA FECHA.DE
TERMINACION:
VALOR TOTAL DEL CONTRATO
(ADICION) NO p PERIODO OBIETO DE COBRO: MARZO DE 2024
VALOR A PAGAR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE COBRO? $$1,933.333
¢

Firma del Contratista

WS FeRe AR R

C.C 1.082.921.376




il o o

JULIO MENDEZ
BARRENECHE

h CODIGO: GJC26F
l VERSION: 01

| FECHA DE ULTIMA
| REVISION: 16/1/2024
| Paginalde1l

' ACTA FINAL

ACTA FINAL DEL CONTRATO NO. 20241124 DEL 2024

3
NO. DEL CONTRATO CD20241124

ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ
NOMBRE DEL CONTRATANTE BARRENECHE

NOMBRE DEL CONTRATISTA

DARYS PATRICIA FELIPE AVILA

NO. DE IDENTIDAD

1082.921.376

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

VALOR TOTAL DEL CONTRATO

CUATRO MILLONES PESOS M/L 4.000.000

FORMA DE PAGO

El HUJMB cancelara al CONTRATISTA 2 cuota porvalorde DOS
MILLONES DE PESOS M/L. ($2.000.000), de conformidad con el
informe de la ejecucion de las actividades contractuales realizadas,
previa certificacion de cumplimiento expedida por parte del supervisor
del contrato

PLAZO DE EJECUCION

Previa legalizacion del contrato sin exceder 31 de marzo de 2024

CDP 300

REGISTRO PRESUPUESTAL 1449

FECHA DE ACTA DE INICIO 13 FEBRERO de 2024
FECHA DE TERMINACION *

CONTRATO 31 de marzo d_e 2024

SUPERVISOR DEL CONTRATO

UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA

Entre los suscritos, AURA STELLA DAZA PENA, mayor de edad, identificado(a) con la cédula de ciudadania
nimero 36.541.888 expedida en Santa Marta, obrando en calidad de PROFESIONAL ESP. GRUPO
FUNCIONAL DE ENFERMERIA quien actﬁig como supervisor del contrato CD20241124 por otra parte DARYS
PATRICIA FELIPE AVILA, identificado con la cedula de ciudadania No. 1082.921.376 en su condicién de
contratista se reunieron para firmar acta de finalizacion de contrato.

Por ultimo el hospital se declara que no existe emolumento alguno entre las partes y con todo concepto respecto de
las obligaciones mutuas pactadas en el contrato prestacion de servicios en referencia.

Para constancia se firma por las partes, en la'ciydad de Santa Marta a los 31 dias, del mes de Marzo del afio 2024.

SUPERVISOR,

(Pungli Vi §

‘AURA STELLA DAZA PENA
36.541.888

CONTRATISTA,
b

NS Fe e AR
DARYS PATRICIA FELIPE AVILA
1.082.921.376
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