Version: 2

‘ y Cédigo: GJC23F
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL .
HARRENCSGE CONTRATO 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
MAURIS CECILIA ZURIGA CAMACHO
CONC.C N° 39.003.567
. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DE , PRESTACION DE
ST ARt M o S oA A s
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. | CD20241234 DE FECHA 14/0212024
xfl;:z ;(/)::Lo 25': :g:;:fﬂ;r\ | $4.000.000 VALOR DE HONORARIOS PERIODO: $2.000,000
3 20E2 N° CRP: 1539 N° COP: 300
PLAZO DEL CONTRATO (2) DOS MES(ES) FECHA DEL ACTA DE INICIO: 14/02/2024
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: AURA STELLA DAZA PERA
Il. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: | N/A TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): NIA
CDP D
e e ADICION: N/A c:;ggb:lx A PRogg'gzgoo: -
N° DE POLIZA: | : i 2500 L ROLIZAS (SIAPLICA) - 4fe - o2 T e £
: NOMBRE DE LA ASEGURADORA: , NIA
FECHA DE LA POLIZA | DDIMAAAA ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: N/A
ITEM IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO; DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN ELCONTRATO™
1 Recibiy entregué turno de acuerdo a la guia. T

ProporCI?tnle atenc_ion de enferme_ria_ a pacieqtes de c.qnsulta externa, hospitalizados segtn las necesldades fisicas, ﬁsloléglcas; psicolégicas y sociales. (toma de
| Sl%nos vitales, bafio ;n cama, asistir en la alimentacion, toma de glucometrla, cambios de posicién, arreglo de la unidad, toma de muestra de laboratorio, realizar
| ven o= . } : i
. ‘( opuncion y verificar signos de flebitis, instalar y retirar infuslones de liquidos, asepsia a los implementos de trabajo como aspirador, rifioneras, pisinges,

patos cada vez que sea necesario).

3 Asisti al paciente en la alimentacion enteral y parenteral.

4 Informe al enfermero de turnoy a la profesional especializada da seguridad del pacieute los incidentes, eventos adversos p! tados en e\ servicio.

5. ] Informé de las fallas de material y equipos de servicios \

Realicé las respectivas solicitudes y devoluciones a farmacia de insumos o medicamentos de los pacientes que ingresen y egresen bajo \a supervisian de \a

L / . enfermera.
Recibi y entregé a los pacientes a los diferentes servicios con la lista de chequeo correspondiente \

[/ Observé y reporte de signos de alarma presentados por sus pacientes
X Informe a la profesional especializada de seguridad del paciente los incidentes, eventos adversos y participé en reuniones para estudio de estos y todos las qﬁ\
deriven de la atencion del paciente .
Proporcioné orientacion al paciente y familiar
Atendi a los pacientes con trato humanizado en el turno y / o area a asignada de la E.S.E
{ Realicé asepsia general semanal y diaria cuando egrese el paciente, registrar en el formato correspondiente.
u3 | Clasificé, ordené y controlé Ias lencerias de los servicios a efectos de reposicién de ropas y de vestuario, relacionandose con los servicios de lavanderia.
!I Realicé una adecuada segregacién de los elementos de proteccién personal, residuos hospitalarios que se generen de la atencion de los pacientes, de cualquier
[

otro procedimiento y manejo de ropa sucia.
Recibi, registré oportunamente los elementos de proteccién personal y cumpli con el correcto uso de estos.

Hicé los usos correctos de administracion de medicamentos

16
17 Arreglo del cadaver y entregarle al familiar todas las pertenencias del paciente fallecido °
18 Informé a la enfermera y médico de la fuga del paciente
Revisé el funcionamiento de los equipos y elementos que se encuentran en la ambulancia y otros servicios: pulsoximetro, aspirador, tensiometro, el
19 desfibrilador, etc. .
20 Ayudé al médico en las maniobras de "soporte vital basico" (SVB) y "soporte vital avanzado" (SVA) que se aplique al enfermo critico.
21 Llevé el registro de verificacién de los pacientes que van para procedimientos quirurgicos (lista de chequeos).
Verifiqué que este diligenciado el consentimiento para transfusiones sanguineas, autorizacion de procedimientos quirdrgicos y de anestesia, declaracién de
22 retiro voluntario estén diligenciados.
23 Controlé las entradas y salidas de historias clinicas de su consultorio (prestacion de historlas clinicas).
24 PP o e e : Surtl a los consultorlos de materlales, equlpas, etc.
Bp A i iﬂs!fciél:l zs:r{xmaclbn de cirugia ambulatorla, verifiqué que no tenga accesorlos, no uiias pintadas, no cabellos mo]a.dos. el paciente este afectado
o +verifiqué los documentos de este, que estén completos y actualizados, hic las notas de enfermerla, verifiqué la autorizacién para la
2 - - cirugla, admisiné y traslads al plso correspondiente
Tg Al recibir el paciente procedente de cirugla u otros serviclos, verifiqué que la historla clinica estén todos los registros médicos y de enfermeria estén lleno.

rrp— Recogi las facturas de Jog paclentes y verifiqué que estos aparezca en el sistema.
s dar_mP eur?al‘ Tuando 8¢ requlera hacer los procedimientos y labores proplas del auxiliar de enfermerfa en cualquier servicio de la E.S.E
Y perlulclos en salud que se e generen a un usuario por su negligencla, omisién, desculdo, olvido exceso o cualquier otra accién

Tuve comunicacin e Imputable a su culpa
24 horas del dia Para su facll localizacién en casos de urgenclas, para lo cual deberdn certificar el nimero telefénico.

Respondi p
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‘ 16n de los serviclos por Incumplimlento en los tur | j
i6n, cancelacion y atrasos en la prestac nos asignados sin justificac
La suspens en la oportunidad de la prestacién del servicio, serén objeto de glosas de la orden que se genere, el _:.Eru__a_o:ﬁ:nd_:. ocasionen trag

tornos y o
derecho al descanso. turno nocturo ng ?_N

El valor mensual facturado dependeré de las actividades contratadas y cumplidas por parte del contratista y verificados por el -:1?
Reporté inmediatamente cualquier incapacidad a la profesional especlalizada de la unidad de enfermeria £.Cel contato

Desarrolié las actividades definidas de acuerdo a contratacion definido por partes con las agendas de turno y horas 332&5/

Asisti a capacitaciones, programas de formacién continua, y aproplaclén de procesos de induccién § reind Tes (192

= s . uccién,
Garanticé que la prestacion de servicio objeto del contrato cumplan estrictamente con las caracteristicas y referencias descritas en el praee——— |

nel
cuales se deben ajustar a las normas de calidad de conformidad con lo establecido por 1a E.S.E Hospital Universitario Julio Méndez w»ﬂwﬂ“”“ a>8=§9 las
36 la garantia de los servicios ofrecidos debe permitir que estos mantengan su calidad e idoneidad, - Adicionalmente

Realizcé todas y cada una de las actividades que asigne el supervisor del contrato y las demés que determine el Gerente, y que se deriven -
37 la ESE. e las necesidades de

No. DE PLANILLA: | 4541115777 |OPERADOR:| , S0l
CONCEPTO DEL PAGO | ENTIDAD | FECHADEPAGO | VALOR PAGADO
SALUD: | NUEVAEPS | 1410312024 | . $162.500
PENSION: |  PORVENR [ 14/03/2024 | $208.000
| POSITIVA | 14103/2024 : $31.700
- VILDECLARACIONES DEL CONTRATIS 2 :

St

GlR|8|8]|

1.- Que desarrolié las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro,
2.- Que rezlicé 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, por ocasion al sefialado contrate.

Anexar evidencias fotogréficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

FIRMA DEL CONTRATISTA:

\\ At S Lapuyr—
N°. IDENTIFICACION: 25003 565 !
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e ™V Versién: 1
H ' rB Cédigo: GJC22F ersion:
L |1
JESE HOSH TAL UNVERSIT AR FORMATO INFORME DE SUPERVISO b
2 Mendez " FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/01/2024
RENECHE
s FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 20/03/2024

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

MAURIS CECILIA ZURIGA CAMACHO

CONC.CN°® 39.003.567
I | INFORMACION GENERAL DEL GONTRATO 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. CD20241234 DE FECHA © 14/02/2024
VALOR TOTAL DEL CONTRATO: $4.000.000 VALOR DE HONORARIOS PERIODO: $2.000.000
N PAGD N° DE INFORME: 2DE2 : N° CRP: 1539 N° CDP: 300
PLAZO DEL CONTRATO (2) DOS MES(ES) FECHA DEL ACTA DE INICIO: 14/02/2024
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOGCIAL: 4541115777 OPERADOR: SOl
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: AURA ESTELA DAZA PENA

Il..MODIFICACIONES CONTRACTUALES = . S & 2
N° DE MODIFICACION: l na ] TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): |
VALOR ADICIONADO i N/A | cDP DE LA ADICION: | N/A | crRPDELA ADICIONF | Nlﬁ-\

.42 ]Il POLIZAS (SIAPLICA)

[I N° DE POLIZA: | XX ‘ NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
[ FECHA DE LA POLIZA [ DD/MMAAAA " ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: xx‘
L ~ IV.VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS - - :
GO
SE VERIFICA QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DEL MES DE MARZO Y SE APRUEBA PARA ELPA
RESPECTIVO
SASlE &
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS i
1 El contrato se encuentra debidamente legalizado.
£l contratista autorizé 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 de ejecucion de actividades.

igaci i nel
E:,) Que €l contratista present satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados e X

informe anexo y en su respectiva carpeta contractual.

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,

- i o de 2(DOS)
Teriendo en cuenta lo anterior, en mi calidad de supervisor doy visto bueno para el respectivo pago correspondiente al periodo N° 2 (D0S) de 2
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS % % ﬂ?
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: . d S. e

N°. IDENTIFICACION: 36,541,888
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/ \‘

/ CUENTA DE COBRO
DATOS DEL CONTRATISTA - FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 20/03/2024
/ NOMBRES Y APELLIDOS: MAURIS CECILIA ZURIGA CAMACHO xat 39.003.567
/ RUT: 39003567-1 L)
CORREO ELECTRONICO: mauriscecilialo@gmail.com TELEFONO: 3045943753
DIRECCION DOMICILIO: Calle 30 #8-15, CIENAGA, MAGDALENA CIUDAD: SANTA MARTA

Manifiesto bajo la gravedad del Jjuramento que, en la declaraclén de renta del afio |Iravable 2024,

{x)

No tomaré costos y deducciones

[ T

Si tomaré costos y deducciones

|a fuente a titulo del Impuesto sobre la renta, de conformidad c;:n el numeral 6 del articulo
dos por los artfculos 9y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacién de la
que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

La presente certificacién se expide para efectos de la retencion en
1.2.4.1.6 y paragrafo 4 del decreto Unico 1625 de 2016, modifica
renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene

e ONTRATOY PERIODO OBJETO DEPAGO. i -+ s P
Ne DEL CONTRATO: CD20241234 NeRP: | 1539 N°coP: | 300 PLAZO - DURACION: 2 MES
ZADICION O PRORROGA? NO TIEMPO PRORROGADO NO VALOR ADICIONADO: NO
FECHA DE INICIO CONTRATO | 14/02/2024 FECHA DE TERMINACION 31D ! VALOR DEL CONTRATO:
CONTRATO: TEAIARER e 2004 $4.000.000
N° CDP (ADICION): NO
OBJETO DEL PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE
N® RP: (ADICIGN) - O T oer |ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA E.S.E HOSPITAL
 |UNIVERSITARIO JUuLIO MENDﬁZ BARRENECHE.
NUEVA FECHA DE
/ ¢SUSPENDIDO? ’ NO FECHA DE REINICIO: DD/i'-flM//\}\AA\ TERMINACION: DO/ MM/ARAA s
VALOR TOTAL DEL CONTRATO NO PERIODO OBJETO DE COBRO: \ MES DE MARZO 2024
(ADICION) )
DO OBJETO DE COBRO? $2.000.000

VALOR A PAGAR CORRESPONDIENTE AL PERIO

Firma del Conlratlsti

gt S -2 In /\J——'

s CeCILIA ZURIGA CAMACHO
¢.C 39,003,567

MAURI
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE pE PAGO GENERAL

osanE 6 azon S0 L \ - B —— - [ O R I bATOS GENERALES DELAPLANILA T unoep'snmsnrsﬁ
NOMERE °““m;,'t‘xm CIENAGA DEPARTAMENTO: MAURIS CECILIA 20R 6 u‘{';:g:; NUMERO PLANILLA vES fobroro mo‘““uzzz PEOB0 COTZACIN SALUD vES fetrero ANO o |
“W““':"c : oy CALLE 30 CRA 8 w MAGDALEN,, || PERIODO COTIZACION OTROS 0 9998036106 I
:omm‘rs_ PRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA Acthidates roguien HNbewENgi':"é Eé‘csnl:ﬁl:‘gg?lnllMWY 202400314 NUMERG AUTORIZACION |
FORMA DE PRESENTACION: UNICO 0TS Y aciindoras o g goy /
|
|

SALDO A FAVOR

PLANILLA I VALOR MORA VALOR PAGADO /
1 50 sd_ sd 3162500 o RS 162.500
$162.500
1 LIQUIDACION
/ALOR i COTIZACION |__APCRTES | MORA DESCUENTO |
sq $31.700 §$31.706 sa sa
T $31.700 sa sa
= - LIGUIDACKNDETALADAAPORTES = T =
1 NOVEDADES 5 E SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES ]
Tolo] ER| N - SALUD T ARP T =3 SEna | iCBF | ESAP MINEDU|
\5{5'5% ki Ll | elz|= AR 5 PP VBLONTARISS § ToTAL S vuoa‘ W 5 | cenro | 8 i |
i i Jwasio e 1 4 H
i §§ 2 ]E S25i S 2 ! 2128|852 5|8 aomn |5 wc o ARDO|SEA0oR Gl i | ESPeGAL | APORTE | AOWIN gl 1B J aomn o B | e m""é € | acwm JOTAL TOTAL TOTAL “’7"-'1'0'%‘][
gEEE 2 .k ¥ ; - 5 i g 2 TRaBAL0 APORTE: furcmr
BlE| 111 o 578] L# 550 Nowal $205 S162509 50 Siezsooneer W S 35003557 331700 so $8 so so S0 sa
o T T 230301 ; EIIEVA 1.300.00q POSTIVA | | 1.300.000 [ | 9
T T ! i ORVENIR | 1.300.000 e mw] ‘ i ! ] |
11 i1 1 S ADE | ;
{ IERRE SEGUROS | | { H
i | IREEREE Ea L | | i : i i
114 S E R } 7
TOTAL _$402.200
[
|
3
4
) PpAGINA 1061
i

20240315 013 AM | USUARI: 801 Ge1masasez
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CcODIGO: GIC26F

g VERSION: 01

ACTA FINAL FECHA DE ULTIMA
JULIO MENDEZ REVISION: 16/1/2024
BARRENECHE Paginaldel

ACTA FINAL DEL CONTRATO NO. CD20241234 DEL 2024
NO. DEL CONTRATO

NO. CD20241234 DEL 2024
NOMBRE DEL CONTRATANTE ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ

BARRENECHE
| NOMBRE DEL CONTRATISTA MAURIS CECILIA ZUNIGA CAMACHO
|NO. DE IDENTIDAD 39.003.567
PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION
OBJETO DEL CONTRATO COMO AUKXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR

ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA E.S.E HOSPITAL
UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.
CUATRO MILLONES DE PESOS M/L ( $4.000.000)

El HUJMB cancelara al CONTRATISTA 2 cuotas, por valor de

DOS MILLONES DE PESOS M/L. ($2.000.000), de
FORMA DE PAGO conformidad con el informe de la ejecucién de las actividades
contractuales realizadas, previa certificacién de cumplimiento

| VALOR TOTAL DEL CONTRATO

expedida por parte del Supervisor del contrato.
\PLAZO DE EJECUCION l;(r)ez\ga legalizacion del contrato sin exceder 31 de marzo de
\cop 300
| REGISTRO PRESUPUESTAL 1539
FECHA DE ACTA DE INICIO 14/02/2024
FECHA DE TERMINACION .
rheonsipnh 31/03/2024 \

La supervision, control y vigilancia del contrato sera e}grc\da por
la UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA, o por qE\Em
designe el ordenador del gasto, quedando obligado
SUPERVISOR DEL CONTRATO | -\ TRATISTA a suministrar toda la informacién que le sea
solicitada para verificar el correcto y oportuno cumplimiento de
las obligaciones

Entre los suscritos, AURA STELLA DAZA PENA, mayor de edad, identificado (a) con la cédula de
ciudadania numero 36.541.888 expedida en Santa Marta, obrando en calidad de PROF.
ESPECIALIZADO UNIDAD FUNCIONAL ENFERMERIA quien actia como supervisor del contrato
CD20241234 por otra parte MAURIS CECILIA ZUNIGA CAMACHO, identificado con la cédula de

ciudadania No. 39.003.567 en su condicidn de contratista se reunieron para firmar acta de finalizacién
de contrato.

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

Para constancia se firma por las partes, en la ciudad de Santa Marta a los 31 dias, del mes de marzo

del afio 2024.
I 2 s Lot
AURA STELLA DAZ PEN

MAURIS CECILIA ZURIGA CAMACHO

SUPERVISO CONTRATISTA
C.C. 36,541,888 C.C. 39.003.567
PROF. ESPECIALIZADO UNIDAD FUNCIONAL ENFERMERIA
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