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Cédigo: GJC23F Version: 2
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL
! CONTRATO FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/1/2024
RENEC! |
N sl -l o FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 20/03/2024
1)
CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
ZULEIMA PATRICIA FELIPE REYES
CON C.C N° 57.467.224
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 JULIO MENDEZ BARRENECHE.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. |CDZl)241315 DE FECHA 15102/2024
VALOR TOTAL DEL CONTRATO: $4.000.000 VALOR DE HONORARIOS PERIODO: $2.000.000
N° PAGO [ N°® DE INFORME:: 20E2 N° CRP: 1658 N° CDP: 300
PLAZO DEL CONTRATO 2 MES (ES) FECHA DEL ACTA DE INICIO: 15102/2024
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: AURA DAZA PENA
1l MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: NIA TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): NIA
VALOR ADICIONADO COP DE LA CRP DE LA L
N/A ADICION: “NM ADICION: NIA TIEMPO PRORROGADO: N/A
Ill. POLIZAS (SI APLICA)
N° DE POLIZA: N/IA NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
FECHA DE LA POLIZA DODMMIAAAA ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: N/IA
ITEM IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser coherontes con las actlvidades espoclficas dol objoto del contrato)
1 Reclbl y entregue mi turno de acuerdo a la gula,
Proporcioné 16n en enfermeria a paci do externa, hospitalizados segin las Idades fisicas, fislolégica, psicolégicas y soclal
Ejecuté rutinas del serviclo (toma de signos vitales, bailo en cama, aslsitir on fa alimentaclén, toma de gl bios do poslicién, areglo de la unidad, toma de muestra de laboratorio, realizar nopuncion y
3 |venficar signos de flebitis, instalar y retirar Infuslones do liquidos, asepsia a los Implementogde trabajo como asp'-acior, rilorenas, signos, patos cada vez que sea necesario).
4 [Realicé ante farmaclalos i y medi tos d los paclentos quo egresen o Ingresen al serviclo o camblo por orden de la enfermera,
5  |Realicé las respectivas devolucl af ladal o madl tos que el paciento ya no requlera bajo la supervicién do la enfermera.
6 |Recibly entregue a los pacientes a los diferentes serviclos con la lista do chequeo correspondiont
7  |Apoyé ala enfermera en marcar el rétulo en la hora de Instalar ¢l medi \
8 |Apoyé al personal de enlf as en los procedimi ( i locaclén y reliro do sonda vesical, sonda nasogdstrica, ete. U otro procedimiento)
9  |Realicé seguimiento diario y registre todas las actividades y evolucl dol paciento en la historia clinica durante el turna.
10 |Use adecuadamentoy racional de elementos, recursos y demas medios Institucl
11 |Observé y reporté los signos de alarma p dos por los p
32 |Atendi a los pacientes con trato h lzado en ol turno ylo drea asignada de laE. S. E. ]
13 |Tuve Icacion las 24 horas del dia para la facil localizaclon on casos do urgenclas, para lo cual certifique mi numero de
14 [Recibl y regi P los dopr 16n personal y cumpll con ol correcto uso de estos. Diligencio correctamento los formatos requeridos en los servicios.
15 |Asist a capacitaclones, programas de formaclon continua, aprop dep donducclén y re Inducelé
16 |Realicé notas de enfermeria a pacientes asignados en los Uempos r gl f

{ente los Incident, tos ad y particlpd on reunlonas para estudio de estos y todos los que deriven do la atencién del paciente.

17 |Informé al profeslonal especlalizado de seguridad del p
18 |Informé las fallas do material y equipo de serviclos.

19 |Participé en los programas do ensefanza en serviclo para desarrolio do personal. Proporcloné orl
20 |Realicé asepcla gencral |y diaria do egrese al paclente, reglstré on ol formalo correspondiente.

Clasifiqué, ordené y controlé las lencerfas da los serviclos a elecos do reposiclén de ropas y de vesluario, relaclondndose con los serviclos do lavanderia.

16n al paclentey al lamlllar,

21

22 |Realicd una adecuada segregaclén de los cll tos de protecclén personal, resld haspn';larlos quo so generaron d la atencldn de los pacientes, de cualquier otro procedimiento y mancjo de ropa sucia.
23 |Recibl, registré op los el dep 16n personal y cumpli con el correcto uso do ostos. Diligencié correctamante los f queridos en los servicios.

24 |Hice los usos correctos de administraclén de medi l

25 |Me adheri a los protocolos, guias y procediml requeridos en la prestacién del serviclo,

26 |Reporté Inmediat t lquler Incapacidad a la pr | especlalizada de la unldad de enfermeria,

27 |Apliqué los indicadores de Seguridad del Paclente y Humanizacién del Serviclo.

28 |Informé ala enfermera y médico de la fuga del paciente.
29 |Reallcé seguimlento a la administracién de los medi porla enf a,
30 |Reclbly que a los paclentes a los diferentes serviclos con la lista de chequeo correspondiente.
31 |Asist alaronda médicay a los especialistas, médicos g les duranto los p I
32 |Bajo la Resolucion 1955 de 1999 y 839 del 2017 cumplir el dillgenclamiento de los RIPS, formRos de seguimi luacldn, 5n y registro proplos de la E. S. E.
33 |Garanticd la presoncla oportuna, cuando se requlera hacer los procedimlentos y laborales proplas del auxiliar do enfermeria en cualquicr serviclo do laE. S. E.
ligoncl Islén descuido, olvido exceso o cualquier otra acclén impulable a su culpa.

34 |Respoder por los dafios y perjuiclos en salud que so le generan a un usuario por su neglig
La suspenslén, cancelacién y alrasos en la prestacién do los servicios por Incumplimiento en los turnos asignados sin justificacién que ocaclonen trastornos ylo alteraciones en la oportunidad de la prestacién del

36 serviclo, serd objeto de glosa de [a orden que se genere, el Incumplimlonto a un turno nocturno no tiene derecho al descanso.

Garanticé que la prestacién de servicio objeto del contrato cumplan estrictamonte con las caracterislicas y referenclas descritas en el presente documento, las cuales se denen ajustar a las normas de calidad de

36 | conformidad con lo esablecido por la E. S, E. Hospital Universitario Jullo Mendez Barreneche. Adicionalmente la garantia de los serviclos ofrecidos debe permitir que estos gan su calidad ¢ Idoneidad
37 __|Elvalor mensual facturado dependera de las actividades das y cumplidas por parta del contratista y verificados por el supervisor del contrato.
38 |Realico la recogida y limpleza del Instr | empleado en los procedimientos e inter | quirurgicas, asl como ayudar al Personal de enfermeria en la ordenacion de vitrinas.
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ﬁ R ) Cédigo: GJC23F Version: 2
{ ‘{g\ﬂ ‘D FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL
b j CONTRATO FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/1/2024
t.,:".::.‘:."f.'.fﬂt__.; FECHA DE DIUGENCIAMIENTO: 20032024
CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
ZULEIMAMATRICIA FELIPE REYES
CONC.C N° 57.467.224
I. 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. [CD20241315 DE FECHA 150022024
VALOR TOTAL DEL CONTRATO: $4,000.000 VALOR DE HONORARIOS PERIODO; $2.000 000
IN' PAGO/ N°® DE INFORME:: 2DE2 N° CRP; 1658 N° CDP: 300
PLAZO DEL CONTRATO 2 MES (ES) v FECHA DEL ACTA DE INICIO: 15/02/2024
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: AURA DAZA PEFA

39 [Desarrollé las actividades definidas de do ala contralaclén definida por parts con las agendas de lurno y horas establecidas mensuales (192h).

40 __|Arregle a cadavery entregué al famlliar todas las p del paciente fallecido.

41 |Prepard al pacl para pr quinirgicos y medios de diganosticos como TAC, ecograflas, p ados y olros.

42 |Ueve el reglstro de verificaclon da los palentes que van para procedimientos quinirgicos (lista de chequeo).

43 |Verifiqud que estaba diligenclado ol timlento para transfusl gul rizaclén de procedimientos quinirgleos y do anestesla, declaracién do retiro voluntario estén diligenciados.

44 |Llene el formato de transfuslén sanguinea antes, durante y despuss do la transfusién.

45 [Prepard ¢l equipo y paciente antes, durante y después de la 16n del parto.

46 |Actualicé el Kardex y tarjetas de medicamento si1a enfermera no se encuentra o estd prldi

47 |Controld las entradas y salidas do historias clinicas de su consultorio (pr ion de clinicas).
48 |Surtialos ltorios de riales, equipos, ele.
49 Recibl al paclentoy la prog 16n do clrugla ambulatoria, verifiqué que no tenga accesorios, no uiias pintadas, no cabellos mojados, ¢l paciente est e afectado en la zona de insercion, venficar los documantes de
este, que estén completos y actualizados, hacer las notas de enfermeria, verificar la autorizacién para la cirugla, Admisionar, y trasladar al piso correspondiento
51 |Alrecibir el paciente procedente de cirugla u olros servicios, verifique quo Ia historia clinica estén todos los reg y de enl ria estén lleno.
52 |Respondi por las danos y perjuicios en salud que so le generaron a un usuario por su negligencia, omisién, desculdo, olvido exceso o cualquier otra accién imputable a su culpa
3 |Elvalor mensual facturado dcpnndlo de las actividades contraladas y cumplidas por parte del ista y venficado: por el supervisor del contrato
4__|Reportd inmediatamente cualquler | dad a la profesional especializada do la unidad de enfermeria
5 |Desarrollé las actividades definidas de acuerdo a por partes con las agendas do turno y horas (192h)
6 |Realict todas y cada una de las idades que asigne el sup del y las demdg que el Gerento, y que se deriven do las necesidades de 12 ES.E.
57 |Prepard el equipo y a la paciente para el monitoreo fetal.
Realicé de ilizacién dell LI y dispositivos médicos, comprobar ¢l correcto doesteyel himiento de los registros fi
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: | 4540994769 OPERADOR: | sol
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECH~ DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COOSALUD 1410312024 162.500
PENSION: COLPENSIONES 141032024 208.000
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 14/03/2024 31.700

VI.DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las aclividades descrilas en el Informe anexo, denlro del periodo de cobro.
2.- Que realicé el pago de la Seguridad Saclal por el valor que exige la Ley, pago del cual anexo copla simple.
3.- Que autorizo los impueslos a que estoy obligado a pagar, por ocaslon al sefialado contralo.

Vil, ANEXOS
(Cuando se requlera como una de las obligaclones del contrato)

Anexar evidencias lolograficas y/o documentales que soporlen las aclividades realizadas en el periodo correspondiente

FIRMA DEL CONTRATISTA: b V¥, D
I ZULEIMA/PATRIGIA FELIPE REYES

[Ne. IDENTIFICACION: ~TC.C.57.467.2%
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Codigo: GJC22F Version: 1

FORMATO INFORME DE SUPERVISOR

: FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/01/2024

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 20/03/2024

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
ZULEIMA PATRICIA FELIPE REYES
CONC.C N° 57.467.224

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 LA E.S E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIQ MENDEZ BARRENECHE
’
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. | CD20241315 DE FECHA 1510212024
VALOR TOTAL DEL CONTRATO: 4.000.000 VALOR DE HONORARIOS PERIODO: 2.000 000
N° PAGO / N° DE INFORME:: 2DE2 N° CRP: 1658 N° COP: 300
PLAZO DEL CONTRATO 2 MES(ES) FECHA DEL ACTA DE INICIO: 1500272024
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 4540994769 |oPERADOR: S01- APORTES
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: » AURA ESTELA DAZA PENA
I. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: NA TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): NA
VALOR ADICIONADO NA A NA i NA oRORROGAD: NA
1Il. POLIZAS (S| APLICA)
N° DE POLIZA: XX NOMBRE DE LA ASEGURADORA: XX
FECHA DE LA POLIZA DDAMMAAM ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: XX

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

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

h
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS i Sl NO
1 |Elconlralo se encuenira debidamenle legalizado. X
2 El conlratisla auforizd que los impueslos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado conlralo le sean desconlados X
del valor a cancelar como consla en la declaracion del informe de ejecucion de aclividades.
3 Que el conlralisla presentd salisfacloriamente las obligaciones conlracluales, los cuales pueden ser verificados en el informe X
anexo y en su respecliva carpela conlraclual.
4 Que el contratisla da cumplimiento a sus obligaciones frenle a los aportes al sislema de seguridad social y de parafiscales, lal X
como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002. Y

Teniendo en cuenla lo anterior, en mi calidad de supervisor doy visto bueno para el respeclivo pago correspondienle al periodo N° 2 (DOS) de 2 (DOS)

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

) A L) D
Wl e é/d/’ G
[ =

N°. IDENTIFICACION:

36.541.888
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CUENTA DE COBRO

DATOS DEL CONTRATISTA | FECHA DE DILIGENCIAMIENTO 20/03/2024
S R e ccC. 57467024
NOMEBRES Y APELLIDOS: ZULEIMA PATRICIA FELIPE REYES T T
CORREQ ELECTRONICO: wuleimal2reyes@gmail com TELEFONO DE CONTACTO: 3147814274
DIRECCION DOMICILIO: KRA 35 CALLE 11-47 BARRIQ LA ESTRELLA CIUDAD: | SANTA MARTA

*
Manifiesto bajo 12 gravedad del juramento que, en la declaraciédn de renta del afio gravable 2024.

No tomaré costos y deducciones (NO)

Sitomaré costos y deducciones (—)

La presente certificacion se expide para efectos de la retencién en la fuente 2 titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6y
pardgrafo 4 del decreto Gnico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacion 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

N°* DEL CONTRATO: CD20241315 N* RP: | 1658 N° COP: 1 300 PLAZO - DURACION: 2 MES
¢ADICION O PRORROGA? NO TIEMPO PRORROGADO NO VALOR ADICIONADO: NO
FECHA DE INICIO CONTRATO 15/02/2024 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 31/03/2024 VALOR DEL CONTRATO: 4,000,000
N* CDP (ADICION): NO
drestacion de servicio de apoyo ala gestion como auxiliar de enfermeria
OBJETO DEL . . . .
N RP: (ADICION) NO CoNTRATO  |P23r3 realizar actividades asistenciales enla ESE HOSPITAL
UNIVERSIATRIO MENDEZ BARENECHE
SUSPENDIDO? NO FECHA DE REINICIO: BURENATEERARS
TERMINACION:
VALOR TOTAL DEL CONTRATO
: ARZO DE 2024
(ADICION) NO \ PERIODO OBJETO DE COBRO MARZO OE
VALOR A PAGAR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE COBRO? $ 2,000.000
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