Cédigo: GJC23F Version: 2

FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL
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
LAURA ISABEL JULIO FANDINO
CON C.C N* 36.696.408
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. |CD20241193 DE FECHA 1410212024
VALOR TOTAL DEL CONTRATO: $ 4.000.000. VALOR DE HONORARIOS PERIODO: § 2.000.000.
N° PAGO [ N° DE INFORME:: 2DE2 N° CRP: 1505 N° COP: 300
PLAZO DEL CONTRATO (2) DOS MESES FECHA DEL ACTA DE INICIO: 1410212024
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
[NOMBRE DEL SUPERVISOR: AURA ESTELLA DAZA PENA
Il. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
|N° DE MODIFICACION: NiA TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): NiA
VALOR ADICIONADO NiA citie NA ‘m&gg NA  |TIEMPOPRORROGADO: NA
1ll. POLIZAS (Si APLICA)
[N° DE POLIZA: NIA NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
|FECHA DE LA POLIZA IDMMARA ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: N/A
hTEM TV RGT hlcshrﬁwv:ru.u: u_\n;lmu“r\:—rm TN ECGUNTIRRTOD
[Nisksan ron lae actisidad dal nhista dal
1 |Recibly entregue tumo de acuerdo a la guia.
2 P atencién di & pacl h segln las fisicas, P y sociales,
3 |Asist] al paciente en la alimentacién enteral y parenteral.
4 |informe al snfermero de turno y a la profesional especializada de seguridad del pacients los eventos adversos presentados en el servicio
§ |informe de las fallas de material y equipos de servicios
6 |Realice las y a farmacia de insumos di de los que ingresen y egresen bajo la supervisién de la enfermera.
7 |Recibly entregue a los pacientes a los diferentes servicios con la lista de chequeo correspondiente
8  |Asistia la ronda médicas y durante los de estos
9 Apoye al personal de on los procedimis i I y retire de sonda vesical, sonda g E:CG, y otros p! y en marcar los rétulos en la hora de instalar el
medicamento
410 |Realice durants el turno, seguimiento diario y registrar todas las ¥ del paciente en la historia clinioa (notas de Ei ria), en los tiempos
11 |Observacién y reporte de signos de alarma presantados por sus pacientes
12 |Informe ala p I de del paciente los incidentes, sventos adversos y participar en reuniones para estudio de astos y todos los que dariven de la atencion del paciente
13 |Proporcione orientacion al paclente y familiar
414 |Atend| a los paclentes con trato h I el turno y | o drea a asignada de la ES.E HUIMB
15 |Realice asepsia general semanal y diaria cuando egrese el paciente, registrar en el formate correspondients
16 |Clasifique, ordene y controle las lencerias de los servicios a efectos de lcion de ropas y de con los sarvicios de lavanderfa.
17 |Realice una adecuad lon de los de ién personal, residuos hospitalarios que se generen de la stencién de los pacientes, de cualquier otro procedimiento y manejo de ropa sucia.
18 |Recibl, registrar los de p parsonal y cumplir con el correcto uso de estos.
19 |Hice los usos correctos de administracién de medicamentos
20 a prolocolos, guias y ridos en la del servicio,
21 |Conduci a los usuarios a los distintos servicios y a ofras instituciones de salud
22 |Amegio del cadéver y enfregarie al familiar todas las pertenencias dal pacients fallecido
23  |Informe & la enfermara y médico de la fuga del pacients
24 |Resiics seg ala de log porla (farmacovigilancia)
25 |Rsalizar procesos de lizacin del insumos y dispositivos médicos, comprobar el comecty jento da este y el de los registros especificos.
26  |Prepare los paquetes de material (confeccion de apositos de gasa, lorundas y olra material), Colocar los controles quimioos y bioidgicos neossarios, Poner las fechas de envasado, Cerar los sobree de material
27 |Clasifique sl material de esf ion, 8l corracto Mo, Inroducir los diferentes paguetes segln caracteristicas, Colaborar en la puesta an marcha de los aparatos, cumplimentar los regisros especificos
28 |Proporciane desde |s zona intermedia todo el material necesario pars la intervenaion (hojes bisturles, apdsitos... ), y mantiene la zone repuesta, impla y ordenada
29 |[Traslade al paciente a quirdfano y realizar el monitoreo completn (pulsioximetro, tensiémetro, electrodos, placa de bisturi) para iniciar 'procedimientos quinirgicos (
30 |Asegue el comecio efiquetado de las muestras biologicas obtenidas durante la intervencidn y de su envio a los laboratorios { Patolégica, gia, ate.)
31 |Revise el funcionamiento de los equipos y elementos que se encuentran an la ambulancia y olros servicios: , aspirador, . 8l ,alc.
32 |Ayudar al médico en las maniobras de "soporte vital basico® (SVB) v "soporte wital avanzada® (SVA) que se aplique al enfarma critico
33 |Movilizar e inmovilizer al paciente con seguridad y rapidez, en p o ¥ alc,
Al realizer el raslado de un pacients a ofro servicio o por medio de & ambulancia, anles: Recibir las drdenes del servicio, Informaries & los familiares que 84 le van a realizar los procedimientos y debe estar listo media hora antes,
34 |verificsr el nombre del paciants, nimerc de cama asignada, verificar el estado del pacients, para ver si se puade iransportar en silla da rueda o en camilla, verificer al fh del familiar, mirar las condicis de les
venas, si estan permeables y con angiocath Mo. 18 y recients.
35 (Prepare al paciente para procedimientos quinirgicos y medios de diagndstioos coma TAC, ecografias, estudios aspeciaiizados y otros.
36 |Leve el registro de verificacion de los pacientss que van para procedimientos quirirgioos (Tista de chequeos)
37 |Verffique que esle diligenclado el timie pare fi i . eutorizacion de d quirirgicos y de aneslesia, declaracion de refiro voluntario estén diligenciadoe
38 |Uene el formato da ransfusién sanguinea antes, durants y después de la ransfusion,
39 |Prepare del equipo y pacients antes, durants y despuée de la atencién del parto
40 |[Atendi al Recién Nacido
41 |Preperesl equipo y & la pacienta pera el monlioreo fatal
42 |Actualics los Kardex v terjetas de medicamento & la enfermera no se encuentra o estd ocupada
43 |Confrole las enirades y salidas de historias ofinicas de su consultorio (prestacién da historias clinicas).
44 |Surti a los cansultonios de meteriales, equipos, elc.
45 Recibi al padients y la programacién de cirugla ambulatoria, verificar quae no tenga accesorios, no ufias pintadas, no cabellos mojados, el pacients este alectado en la zona de insercion, verificar |os documantos de este, Gue
astén completos v actualizados, hacer las notes de enfermeria, vertficar |a autorizacidn para la cirugla, Admisionar, y trasladar ai piso corespondianta
48 |Alrecibir el pacienta procedents de cirugla u olras senvicios, verificar que la historia clinios estén tados los registras médicos y de enfermaria estén llenc
47 |Recogilas facturas de los pacientss y verifique que estos aparezca en el sislsma
48 |Use adecuado y racional de elementos, recursos y demas medios Institucionales
49 |Garentice la presencia oportuna, cuando se requiera hacer los procedimientos y fabores propias del auxifiar de enfermeria en cualquier servicio de I E.S.E
50 |Respondi por ies dafios y perjuicios en salud que s le generan a un usuario por su hegligencia, omisién, desouldo, ovido exceso o cualquler otra ecclon impulable 8 su culpa
51 |Tener comunicacion las 24 horas dal dia para su faci localizacion en casos de urgencias, para lo cual deberan certficar el nimero telefonico
52 |- o e y airasos on fa proe deos servicion por lon burnos asignedos din que oossionen Fasiomot y o altsrsciones en la oporiunidad de la prastacién del servicie, serén
abjeto de glosas de la ordan que se genare, 8l incumplimisnta a un tmo nocturno no tiene derecho al descanso
53 |El valor mensual facturado dap de las y oumplidas por parte del contratista y verfficados por ef supenvisor del contrato




E4_ | Reportar umed cualquier ncapacidad nla ieizada da {a upldad o
55 |Desarroliarlas defrldes d & i definido por partss con las agendas de tumo y horas astablacid ot (1826)
B8 |Asizk cepacitaciones, programas da formaciin continua, y iacidn da procesow 0 y reinducod
57 tion s Ja prastackin da sanvioia ebjsts del contreto cumph oonlk yreleondies desatizs on ol protants o Iax cusies ¢4 doben #usir a i daoalidad de [
|estabiscido por La E.S.E Hoeplisl Universitario Jubs Mandaz la garantia de loa sarvicios o¥cidos debe pecmitr que Sead ¢ Kaneldad
B8 Renics lodosycadauna da'as sotiviriades qus asighe of tuperviscr del conreln v las demis que datarmine o! , ¥ qua ea derivan gal idades dala E.SE,
V.INFORMACION DE APQRTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: [ 4543503790 OPERADOR: | 0
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD . FECHADEPAGO VALOR PAGADO
[SALUD: MUTUALSER 14032024 $ 162.500,00
[PENSION: PORVENR 140312024 $ 208.000,00
[RIESGGSLABORALES: POSITIVA 14032024 $ 31.700,00
VLDECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Gua desarrollé ks acfividades descritas en e informe anexo, tientro del perfodo da cobro.
2.- Que reafich ol pago de fa Seqixidad Social por el valor qua exige Ia Ley, pago ded cual anexo copia simpla,
3.- Qua adodzo los impuesios a qua estoy abligado & pagar, por ocasidn al seftalado contrato.

VI AHEXDS

{Cuznds se requisra.como una de ks cbEgasiones def contrato}

Y
Anexer evidencias fotograficas ylo documentaies que soforidf lastactvidadayMializadas en el perfodo comespondienta

FIRMA DEL CONTRATISTA:

N®. IDENTIFICACION:




FORMATO INFORME DE SUPERVISOR

Codigo: GJC22F Version: 1

FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/01/2024]

FECHA DE
DILIGENCIAMIENT0:20/03/2024

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

LAURA ISABEL JULIO FANDIRO
CON C.C N° 36.696.408

I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYQ A LA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA ESE
HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

OBJETO DEL CONTRATO:

N HImmm=——== S—

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. |CD20241193 DE FECHA 14/02/2024
VALOR TOTAL DEL CONTRATO: $ 4,000,000 VALOR DE HONORARIOS PERIODO: $ 2.000.000.
N° PAGO / N° DE INFORME:: 2DE2 N° CRP: 1505 N° CDP: 300
PLAZO DEL CONTRATO (2)DOS MESES FECHA DEL ACTA DE INICIO: 14/02/2024

N°® DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 4543503790 |OPERADOR: SOl

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
|NOMBRE DEL SUPERVISOR: AURA ESTELLA DAZA PERA

Il. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

|N° DE MODIFICACION: NIA TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): N/A

[VALOR ADICIONADO N/A COP DE LA ADICION: NA CRP DE LA ADICION: NIA TERPO NIA

PRORROGADO:
Il POLIZAS (S| APLICA)

IN° DE POLIZA: XX NOMBRE DE LA ASEGURADORA: XX

FECHA DE LA POLIZA DDMM/AAAA ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: XX

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICAQUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES DE MARZO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS St NO
1 El contrato se encuentra debidamente legalizado. X
2 El contratista autorizd que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean descontados del valor a X
cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades.
3 Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el informe anexo y en su X
respectiva carpeta contractual.
2 Que 8l contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales, tal como axige el X
articulo 50 de la Ley 789 de 2002.

Teniendo en cuenta lo anterior, en mi calidad de supervisor doy visto bueno para el respectivo pago correspondients al periodo N* 2 (DOS) de (DOS)

PRESENTE PERIODO DE PAGO:

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES PARA EL

|N°. IDENTIFICACION:

36.541.888




CUENTA DE COBRO

DATOS DEL CONTRATISTA FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 20/03/2024
ccC: 36696408
RES Y APELLIDOS: LAURA ISABEL JULIO FANDINO
NOMB! DOS SABE! AN — i
CORREQ ELECTRONICO: yojute 1105 @gmai TELEFONO DE CONTACTO: 3136009613
DIRECCION DOMICILIO: CALLE 8B N 31-16 CIUDAD: | SANTA MARTA

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 ( )

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 1.24.16y
parégrafo 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 operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

N° DEL CONTRATO: CD20241193 N° RP: | 1505 N°CDP: | 300 PLAZO - DURACION: 2 MESES
ZADICION O PRORROGA? NO TIEMPO PRORROGADO NO VALOR ADICIONADO: NO
FECHA DE INICIO CONTRATO 1410212024 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 3110312024 "“—"R&E;ug%“‘“"‘
N° CDP (ADICION): NO
OBJETODEL | PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA
REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ
N° RP: (ADICION) NO CONTRATO
BARRENECHE.
‘ NUEVA FECHA DE
SUSPENDIDO? NO FECHA DE REINICIO: sl
VALOR TOTAL DEL CONTRATO NO PERIODO OBJETO DE COBRO: MES DE MARZO DE 2024
(ADICION)
VALOR A PAGAR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE COBRO? $2.000.000




i 5 @

JULIO MENDEZ
BARRENECHE

CODIGO: GJC26F
VERSION: 01

FECHA DE ULTIMA
REVISION: 16/1/2024
Paginaldedl

ACTA FINAL

ACTA FINAL DEL CONTRATO NO. CD20241193 DE 2024

NO. DEL CONTRATO CD20241193 DE 2024

NOMBRE DEL CONTRATANTE ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIQ MENDEZ BARRENECHE

NOMBRE DEL CONTRATISTA LAURA ISABEL JULIO FANDINO s

NO. DE IDENTIDAD 36.696.408 RN
PRESTACION DE SERVICIO[S DE APOY@ﬁA”ﬁLA G%STI@NECOMO
AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA ‘REALIZAR ACTIVIDADES

OBJETO DEL CONTRATO ASISTENCIALES EN LA ESE HOS ITAL%UN[VERS‘LTA%IO JULIO
MENDEZ BARRENECHE. “i%»

VALOR TOTAL DEL CONTRATO CUATRO MILLONES DE PESOS ($4. 000 000)5:.» W
2 cuotas por valor de DOS MILLGNES DE%PﬁSOS*MIL $2.000.000),
de conformidad con el lnforme»de Ia;gjecucm de las actividades

FORMA DE PAGO contractuales realizadas, prewa cel;_tn" cacion, e cumplimiento de
expedida por parte del Stpervisor del contrato.

PLAZQ DE EJECUCION Previa legalizaciéndélicontrato sin ekceder 31 de MARZO de 2024

CDP 300 o, B M B

REGISTRO PRESUPUESTAL 1451 AT i, NS

FECHA DE ACTA DE INICIO 14 DE FEBRERO,.DE 2024 ™S,

FECHA DE TERMINACION 3 8 )

ECHA DE 31 DEMARZO DE3024 %

SUPERVISOR DEL CONTRATO UNIDAI‘FUNCI@NAL 'E ENFERMERIA

i

B %“%@%
Entre los suscritos, AURA ESTELLA DAZA PENA mayor de¥edad, identificado(a) con la cédula de ciudadanla
numero CC.36.541.888, expedida e ;ggalgta Marta,T brando en calidad de Profesional Especializado Unidad
Enfermerfa, quien actia como superwsor deé contrato CD20241193 por otra parte, LAURA ISABEL JULIO

FANDINO, identificado con la cedu‘lg
para firmar acta de finalizacién de con

de ciuda an!aglflo 36.696.408 en su condicidn de contratista se reunieron
trato.

Por ultimo el hospita! se dﬁ%@é‘%‘%ue no emsteﬁe%mo!umento alguno entre las partes y con todo concepto respecto
de las obllgacrones mf lias pacta as«ten el contrato prestacién de servicios en referencia.

P

CC.36.541.888

CONTRATISTA,
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