ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
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: F Y NIT: 891780185
CARRERA 14 #23-42
LJulio Méndez 4346262
BARRENECHE

ANO: 2024 -NUMERO DE ACUERDO: 004  FECHA: 31/03/2024

REGISTROS PRESUPUESTALES No. 2983
LA PROFESIONAL UNIVERSITARIA DE PRESUPUESTO )
CERTIFICA )

CERTIFICADO DISPONIBILIDAD No.510
TERCEROQ: 1128105399 - HERRERA PARADA YELENIALINETH

QUE POR MEDIO DEL CUAL SE REGISTRA EN EL.LIBRO DE PRESUPUESTO, LOS VALORES QUE SE RELACIONAN A
CONTINUACION:

SERVICIO DE PERSONAL ASISTENCIAL DE ESTA ESE. SEGUN.OPS 2687

VALOR; § 10,000,000.00

DIEZ MILLONES (PESOS)
! Gédigo Rubro Descripcion Lugar ~ cod, CPC descripcién CPC  Valor '
2.4.5.02.00.901.20 servicios personales (personal asistencial) ESE JULIO MENDEZ BARRENECHE ¢ : z‘10.‘0&7!_0.000%
Contrato No. Contrato Fecha lnlclgl Facha Final !
. - - - "
PRESTACION DE SERVICIOS 12587 F j

LEDYS GALIN)D/O MORALES
PROFESIONAL UNIVERSITARIO PRESUPUESTO

MARGARITA CECILIA OROZCO ESLAIT
SUBGERENTE ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA ~

USUARIQ IMPRIME: MAURICIO JOSE LASTRE MANCERA

IMPRESO POR: Sistemas CltiSalud SAS
ELABORADO POR: MAURICIO JOSE LASTRE MANCERA




E.SLmswmiumu-ﬁlsnmnu

JULIO MENDEZ
BARRENECHE

CODIGO: GIC25F
VERSION: 01

FECHA DE ULTIMA
REVISION:16/1/2024
Paginazde 302

ACTAINICIO

ACTA DE INICIO DEL CONTRATO CD20242587 DEL 2024

NO. DEL CONTRATO

CD20242587DEL 2024 ' |

NOMBRE DEL CONTRATANTE

£SE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

NOMBRE DEL CONTRATISTA

HERRERA PARADA YELENIA LINETH

NO. DE IDENTIDAD

€.C 1128105399

OBJETO DEL CONTRATO

PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYC A LA GESTION COMO AUXILIAR DE
ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA ES:E
HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

VALOR TOTAL DEL CONTRATO

DIEZ MILLONES DE PESOS M/L {10.000.000) e,

5 cuotas por valor de DOS MILLONES DE PESOS M/L. [$2.000. UG%E
conformidad con el informe de la ejecucién de laéféﬁ[%%ade; co tractuales

FORMA DE PAGO realizadas, previa: certificacién.de cumpllmlentn expedida por parte el
supervisor del contrato. )

PLAZO DE EJECUCION previa legalizacion del contrato sin excede@BLDE AGBSTO 0%2024

COP 510 . T, W, “%@

REGISTRO PRESUPUESTAL 2983 Ny i |

SUPERVISOR DEL CONTRATO

UNIDAD FUNCIONAL DE%ENFEBMEB

A T
o W

Entre los suscritos a saber AURA STELLA DAZA PENA, enzs, C cal ad de %&ofsionai Especializado Unidad

Enfermetia y quien actua como supervisor del contrato No. CBZOZAZSB’IY porl
ta quienes se retinen Ja dar@% rato en mencidn, cuyo objeto es el
presente document O

LINETH, en calidad de contratis
mencionado en |a parte superior del

para constancia se firma por las partes, en 1 ciudad de Sam:a

SUPERVISOR,

[:{URA STELLA DAZA PEN -
CC.36.541.888 <

'i",: < o ¥

ctra, HERRERA PARADA YELENIA

' 1-

ta a 165 01 dfas, del mes de ABRIL del afio 2024.
“H.%& i

CONTRATISTA,

"\ \ Y\uU\l\ {\@H‘\ erfoa %dﬁ

HERRERA PARADA YELENIA LINETH

C.C 1128105399




e e Y- CODIGO: GIC24F

T D ACTA DE DESIGNACION DE ‘ggggfgé%{w A
SUPERVISOR REVISION: 16/1/2024
séUUO M&gggg Paginaldel

PARA: UNIDAD FUNGIONAL DE ENFERMERIA
DE: GERENTE

ASUNTO: Designacion de Supervisor

En calidad de ordenador del gasto me permito comunicarle que ha sido deslgnado(a) coma Supervisor del
siguiente contrato:

CONTRATISTAR, oL S W OBIETOY
PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO ALA B
GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA -, Previg fegalizacion,

HCONTRATO |5

cozzazsey | YELEMALEINETHHERRERA | paga REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIACES ™| Reexcider ol 81 do
EN LA E.5.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JUKTQ, | “agostade 2024
MENDEZ BARRENECHE. . _ | % %

En su acluacién como Supervisor, estd en la obligacién de mantener un estricto cog‘gql‘ﬁso e [a ejecucion
del objeto y obligaciones contractuales, por cuante de conformidad con ‘Td%gstabte‘qigo enlos articulos 51y
56 de la Ley 80 de 1993, la Ley 1952 de 2019 y la Loy 1474 de 2011el:superyisor respondera disciplinaria,

o Ly 4= 3 N . .
fiscal, civil y penalmente por sus acciones y omisionss en la actyacion‘contractudl, en los términos de la
Constitucién y la Ley. : G B

del Manual de Contratacién, el Manual de Suparvislé%gix r\fg‘ﬂfﬁ?ia‘iygjas circulares que se expidan, y el

Grupo de Trabajo de Contratacion a través de la Oﬂci&a Asesora Jiiridica y Control Disciplinario respecto de
tos asuntos referidos a Ia ejecucion contractual y la etapa poﬁce,nﬁractual.

S,
Adicionalmente estara obligado a dar estricto cump[imienlrg,éé}'hs SﬁligacTanes que defina la entidad a través
nte

Los supervisores estan obligados a expgﬂgur%{mos jrjfor‘rr?gg%de supervision y demas documentos de la
ejecucion contractual los cuales deberan :preseritarse-dentro del término que se sefiale en el clausulado
contractual o cuando sea requerido_por -el ord%i\ad'dr del gasto para que reposen en el expediente
contractual de la Entidad. PR i

L "
i W@»{M

Dentro de sus obligaciones principales:esta Ig}vigilancia del cumplimiento del plazo de ejecucion, de las
obligaciones y del cronograma, de act“ﬁiiaalg_es. si lo hubiere, asi como Informar al Grupo de Trabajo de
Contratacion cualquier aconlé‘bﬁie‘pto que impida el normal desarrollo del contrato o convenio, estudiar las
solicitudes, sugerencias?’f@cla‘fnggidaﬁé%y consultas del contrafista, exigir la documentacion e informacion
que estime pertinegtg?mgg‘é‘egan"ﬁ@ara el cabal cumplimiento de sus obligaciones como supervisor, exigir ia
acreditacion del cuﬁlglimignto*l’ge\‘las obligaciones adquiridas con el sistema de seguridad social integral y
parafiscales segtin sea-elicaso, aprobar las solicitudes de pago, y todas las demds obligaciones que deban
cumplir las pdrtes y/osel 'c‘qqtratista, sefialadas en el respectivo contrato o convenio.
R T A é:\ -

Una vez finalicazel cor]\t%ato o convenio cuya supervision le corresponda, tendré la obligacion de expedir un
informe’final de éﬁ”ﬁeﬂi’sién. la certificacién final de cumplimiento del objeto contractual y proyectar el acta
de quuid%ﬁ:jég respectiva, en los casos que aplique, la cual debers venir acompafiada de la certificacién de
pagos y el certificado de saldos y pagos expedidos por el Grupo de Trabejo de Tesorerfa y el Grupo de

Trabajo de Contabilidad.
Todos los documentos antes citados deberan ser remitidos al Grupo de Trabajo de Confratacién para su

revision y tramite pertinents, con el fin de dar cumplimiento al procedimiento de liquidacion coniractual.

GERMAN GAVIRIA VARGAS MOSQUER
GERENTE :



Cédige: GJC2IF Varslén: 2

FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO FECHA DE ULTIMA REVISION; 161112024
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 26/04/2024

CELEGRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
- YELENIA LINETH HERRERA PARADA
CONC.C N 1.126.105.359
RN L, SRR LINFORMACH ON GENERAL'DEECONTRATO DE! PRESTACIGN-DE SERVICIOSHiE 4208 ] o
PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMEFIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA ESE HOSPITAL

"

ot

- o

OBJETO DEL CONTRATO: UNIVERSITARID JULIQ MENDEZ BARRENECHE.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. cownase . @ DEFECHA & 310312024
VALOR TOTAL DEL CONTRATO: | § 10,000,000 [VALOR DE HONORARIOS PERIODO: ; $1833.393
N° PAGO [ N® DE INFORME:: 1DES N CRP; 2983 ;e FNCCDPL s 5 ¥ 510
3 PLAZO DEL CONTRATO (5) CINCO MESES FECHADEL ACTADEINICIO: 0110412024
|INIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
| NOMERE DEL SUPERVISOR: AURAESTELLA DAZAPERA
; LR b CGEREE g | s3I MODIFICAGIONES CONTRACT UALESSEEE, wim
| ° DE MODIFICACION: 7 TIPO DE MODIEICACION (ADICION - PRORROGA):
R £ .
VALOR ADICIONADO COP DE LA ADICION: CRPDE !.{\ ADICIOH: MN/A

N DE POLIZA:
FECHADELAPOLIZA - DOAREAAAR ACTO'ADMINISTRATIVO DE APROBACION: | - NIA

) y ; DEACUERDO.CONELD ETOY/EAS OBLIG ciqﬂss’sgmusmn’n@sﬂEnﬁ“coﬂfmm
: ﬁﬂ%&*”m’ ] th]efo

7128 aclvlda e sepacineas del el contrato

‘ : 5 o v, SRR .
1 1 IRecibly entregue turno de acuerde a la gula.
; 2 |Proporclone atencién de enfermeria a pacientes hospitalizados segin las necesidades fisicas, fisiolégicas, psicoléglcas y sociales.
3 3 |Asisti al paciente en la alimentaclén enteral y parenteral
| 4 |taforme al enfermero de turno v a la profesional especlalizada de seguridad del pacient las Incldentes, eventos adversos presentados en el servicio
5 |Informe de las fallas de material y equipos de servicios )
6 |Realice las respectivas solicitudes y devoluclones a farmacla de Insumos o medicamentos de los pacientes que Ingresen y egresen bajo la supervision de la enfermera.
7  |Recibi y entregue & los paclentes a los diferentes serviclos con |a lista de chequeo carrespondiente
8 |Asistl ala ronda médicas y durante fos procedimlentos de estos
9 Apoye al personal de enfermeras en Jos procedimientos {curaciones, colocackon y retiro de sonda vesical, sonda nasogéstrica, E:CG, y otros procedimlentos) y en marcar los rétulos en fa horade

instatac el medicamento
10 |Realice durante el turno, seguimiento diario y registrar todas las actividades y evoluctones del paclente en la historia clinica {notas de Enfermerla), en los tismpos reglamentadas

11 |Observacién y reporte de signos de alarma presentados por sus pacientes .
12 Informe a la profesional espetlalizada de seguridad del paciente los Incidentes, eventos adversos y participar en reuniones para estudio de estos y lodos los que derlven de 1a atencidn del {
paciente

- 13 |Proporcione orlentacion al paciente y famillar
14 |Alendl a los pacientes con trato humanizado en el tumo y/ o drea a asignada de fa E.5.E HUMB
45 |Realice asepsia general semanal y dlaria cuando egrese el paciente, registrar en el formalo correspondiente
16 |Claslfique, ordene y controle tas lencerlas de los serviclos a efectos do reposicion de ropas y de vestuario, relaclonindose con los serviclos de lavanderia.

17 Realice una adecurada segregacion de los el tos de pr lén p al, residuos hospitalarlos que se gentren de la atencion de los paclentes, de cualquler otr proceditmlento y manejo de
ropa sucia,
18 |Recibl, registrar opor ta fos el 05 de pr ién p ! y cumplir con el correcto tise do estos,

a1

19  {Hice los usos correctos de adminlstracion der
20 |Adnarencia a protocalos, guias v procedimientos raqueridos en la prestacié del servicle.
21 |Conducl 2 los usuarlos a los distintos servicios y a otras Instituclones de salud,
22 |Ameglo def cadéver y entregarle al familiar todas las pertenencias del paclente fallecido
23 |Informe ala enfermera y médico de la fuga del paclente
24 |Realice sequimiento a la adminlstracion de fos medicamentos por la enfermera [tarmacovigllancla)
25 |Realizar procesos de esterilizacion del Instrumental, insumos y dispositivas médicos, comprobar el comecto empaquelamiento de este y el cumplimiento da los registros especificos.
Prepare los paguetes de material {confeccibn de apssitos de gasa, torundas y otro material), Colocar los controles quimicos ¥ blaléglcos necesarfos, Poner las fechas de envasado, Cerrar los
sobres de materlal.
Claslifigue el material de esterilizacion, comprobar el correcto empagquetamiento, Introducr los diferentes paquetes segin caracteristicas, Calaborar en 2 puesta en marcha de los aparalos,
cumplimeatar los reglstres especlficos,
28 |Proporclone desde [a zona intermedia todo el material necesario para 1a Intervenclan {ho|as bisturles, apésitos...), y mantlene la zona repuesta, limpla yordenada,
i 26 |Traslade al paciente a quirbfano y realizar el monitoreo complete {pulsioximetro, tenslémetro, electrodos, placa de bisturi) para Inkclar “procedimientos quinkrgices (..
30 |Aseque el coreeto etiquetado de las muestras bloldgicas oblenidas durantala Intervencion y de su envio a los laboratotios correspondlenies (Anatomla Patolégica, Micrabiologla, efe.).
31 |Revise el funcionamiento de los equipos v el tos que s@ tran en |2 ambulancla y otres servicios: pulsoximetro, aspiradcr, tenslometro, el desfibrilador, efc,
32 |Ayudar al médico en lag maniobras de “soporte vital hastco” (SVB} ¥ “soporte vital avanzado® {SVA) que se aplique al enfermo eritico,
33 {Movilizar e Inmovilizar al paciente con seguridad y rapidez, en problemas traumatoldgicos y pslquldtrco. ele, .
Al realizar ef trastado de un paciente a otro servicio o por medio de la ambulancla, antes: Recibir 1as érdenes del servicio, Informaries a los famlllares que se fe van a realizar Jos procedimlentos y
34 |debe estar listo media hora anles, verificar el nombre del paciente, namero de cama aslgnada, verificar el estado def paclente, para ver sl s& puede transportar en silla de rueda o en camillz,
veriticar el acompaiamiento del familiar, mirar las condiciones de las venas, st estan permeables y con anglocath No, 18 y reclente.
35 |Prepare al paclente para procedimientos quirirgicos y medios de diagnbsticos como TAC, ecografias, estudios especlalizados y otros.
a6 |Lleve el registro de verificacion de los pacienies que van para procedimientos quirirgicos {{ista de chequeos).

37  [Verifique que este dillgenciado el consentlmiento para transfusionss sanguineas, autorizaclén de procedimientos quirirgicos y de anestesls, declaracién de retiro voluntario estén diligenciados.

26

27

38 ILlene el formato de transfustén sanguinea antes, durante y despuésdela transfuslbn,

39 |Prepare def equipo y paciente antes, durante y después de |a atencibn del paro,

40 |Atend] al Recién Nacido

41 |Prepareel equipo y a la paclente para el monitoreo fetal.

32 |Actualice los Kardex y tarjetas de medicamento si la enfermera no se encuentra o esth ocupada

43 |Controle las entradas y salidas de historias cllnicas de sy consultorio {prestacién de hislorias clinicas).




*

Cédigo: GJC22F Versldn:

FORMATO INFORME DE SUPERVISOR FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/01/2024

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 26/04/2024

CELEBRADO ENTRE LA E.5.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
YELENIA LINETH HERRERA PARADA
CONC.CH® 1.128.105.399
L INFGRHAClCIN GENERAEQELCONTRATQ DEFREST ACION‘ DESERVICIO _"

L3 e S R

- PRES‘I’ACIUN DE ssa\ncms DEAPOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE EHFERIIER!A PARA REALZAR AcTMUADES ASISTENCIALES EN TA ESF ROSPITAL

OBJETO DEL CONTRATO: UNIVERSITARIO JULYD MENDEZ BARRENECHE

CONTRATQ DE PRESTACION OE SERVICICS PROFESIONALES No. o CD20242587 DE FECHA 3110312024
| \/ALOR TOTAL DEL CONTRATO: $10,000.600 VALOR DE HONORARICS PERIODO: $1.93330
| F—— % DES NUCRPL 2983 ~NLCOP: 510

PLAZO DEL GOKTRATD ™ (5} CINCO MESES FECHA DEL ACTADE INICIO: ‘ o1042024
‘ . N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOGIAL: - ' 9464342757 ) APORTES EN LINEA

|INIDAD FUNCIONAL EJEGUCION DE ACTIVIDADES: UNIDAD FUNGIONAL DE ENFERMERIA

NOMBRE DEL SUPERVISOR: AURA ESTELA DAZA PERA

R T JGHEE 3R 1. MODIFIGACIONES CONTRACTUALES " 55, "5 CE LS .
H° DE MODIFICACION: N/A ™ %IPO DE MODIFICACION {ADICION - PRORROGAJ NiA
VALOR ADICIONADD N COP DE LA ADICION: NA ‘ AP DE LA ADICIH: NA . TIEKPO PRDRRdEADO;; NiA
- . - é : . . fr B Fxla : . _
N° DE POLIZA: XX NOMBRE DE LA ASEGURADORA: **
FECHA DE LA POLIZA ODMMWAMA ACTO ADMINSTRATIVO DE APROBACION: X

ke EM%W R
AT ;a
SE VERIFICA QUE HACUMPL!D ON LAS ACTNFB

SEa Y

1—. 1 ‘»0-« w‘%ﬁfﬂn G
3 ,,;"‘ { 0, ERUCUMPLIMIENTO DE: REOUIST‘I’D
1 Efcontralo se encuentra debidamente Iegaﬂzado.
2 £1 contralista autorizo que los Impuestos que debe cancelar para ta legalizaciin del mencionado contrato la sean desconfados delvalor a X
cancelar como consta en la declaracion det informe de ejecucién de actividades, )
a Que &l contralista presents satisfactoriaments las obligaciones contractuales, las cuales pueden ser verificados en el informe anexa y en su X
respectiva carpeta conlractual
4 Gue el contratista da cumplimiento a sus obligaciones fienle a los aporles al sistema de seguridad social y de p les, 1al como exige x
el articulo 50 de la Ley 789 de 2002,
Tenienda en cuenta ko anterior, ea mi calidad de supervisor doy visto buena para el respectiva page correspondiente al parioda N* 1 uno) de 5 {CINCO} N
Fa) n
‘ FIRMA DE QUIEN CORVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES -
PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:
| [23
N°. IDENTIFICACION: 36.541.182

= da




CUENTA DE COBRO
C N DATOS, DEL'CONTRATIST L ETh e FECHA DE DILIGENCIAMIENTQ; 26/04/2024
|5 gl 1128105399 =
NOMBRES Y APELLIDOS: YELEN!A LINETH HERRERA PARADA . e e
RN =T 1128105399:0 1+ =
CORREQ ELECTRONICO: yele 3107@hotmall.com TELEFONO DE CONTACTO:; 3007906339
DIRECCIGN DOMICILIO: Calle 26 #7-31 la esperanza. = 2 clupaAD | SANTA MARTA
) A , e .
A "? Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracidn de Q:z nta del afio gravable 2024. P -
o f;f“ B ki F
f i‘, No tomaré costos y deducclones o ’ (X) h
Sitomaré costos y deducciones . W } o .

La presente certificacion se explde para efectos de la retencidn en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de’ conformldad con el numeral 6 del artlculo 1.2.4.1.6.y

pardgrafo 4 del decreto (nico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diclembre 22 de 2023 y la aplicacion de a renta exenta del’ 25% sobre
g‘z

ho
flec

operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los'pagos Iabora[es

|No CUENTA: i781-482229-15

|BANCOLOMBIA ITIPO DE CUENTA: AHORROS

BANCO AL CUAL CONSIGNAR

[ ol g A R DATOS,DEL:CONTRATOY;PERIODOIOBIETO DEPAG
N° DEL CONTRATO: "CD20242587 NRP | 2983 N° COP: 510 PLAZO - DURACION: 5 MESES
~JADICION O PRORROGA? NO TIEMPO PRORROGADO NO VALOR ADICIONADO:NO_%
FECHA DE INICIO CONTRATO 110412024 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 3110812024 VALO?:E';;":::RA_T«% ko
R SRR 1
"~ N° COP (ADICIONE: NO
oBJETo pEL 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.
+SUSPENDIDO? NO FECHA DE REINICIO: DDBAMIAAAA :.‘é'[fm[i%?g: R OOMMIAABRA
VALOR TOTAL DEL CONTRATO NO PERIODO OBJETO DE COBRO: MES DE ABRIL DE 2024
(ADICION}
VALOR A PAGAR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE COBRO? $1.933.333

1200t Aé/rf@m
YELENIA LINETH HERRERA PARADA
1128105399




aportes Resumen General de Pago

”
enlinca
DATOS GENERALES DEL APORTANTE ] & N R : : R SR .
. = N B oy e o F w»&.»_n m.w& mw. T uﬂ»m mm ol >
identificacidn dv Razan Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Cludad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e 38 0= %&i&g FF 1
) 2 ICBF b - pooy ¥ %
: : - . gL K
CC 1128105399 HERRERA PARADA YELENIA LINETH INDEPENDIENTE PRINCIPAL Calle 26 #7-31 SANTA MARTA-MAGDALENA % [5555555 e ~ T %w_. ,ﬁ wh g 4 w .
o e 4 h B e A L
DATCS GENERALES DE LA LIGUIDACTON . i i ; 4 W m 4 PR S, %i
Periodo T Clave Tipo w Fecha e ) P2go L A ® ¢t i § ’ ,w $ .,
Y v ¥k E
Pension Salud Paga Planilla Planilla Limite Pago .. Banco Dias Mora Valor .Mo %Aw“ v AR
201403 2074-03 594737750 9464342757 1 202470442 2024/01/15 | BANCOLOMELA 1 o 540,200 ‘ 1 4
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES > & iow N .
EMPLEADO PENSION N SALUD i CCF - . + RIESGOS PARAFISCALES - ¥
Identificacion Nombres r i i : Codigo [Dias| =&, [BC i Aporte Codigo {Dias 1BC Aporte Dias] . f IBC 2. Aporte
T E ez " T T 7 R AT
. ; : . A ESSR E ; i g ! RO 5 ; 2755
Centro de Trabajo: PRINCIPAL { 1 Aflllados) * $1,300,000 $208,000 $t3co000( . - $162,500 X 50 o . A $1,300,000 $31,700| .- £ S0 ‘50 ¥
(ludad: SANTA MARTA Depto! MAGDALENA { 1 Afiliadas) £1,300,000 " $208,000 51,300,000 $162,500 . $0 40 . 41,200,000 sm,700] | ¢ 110 $0 ¥
~ - B ¥
1 e [rusoszn “zmﬁnf,.nhzs _gue [E] 51,300,000 s08,000f  Esscoz| 30 suxoea| ¢ . swzs00 0 [ o ) @l 1w » . Stae0m o] o ) % MM, '
Total Afifiados( 1) $1,300,006| - ., $208,000 s1300,000| ¢ $162,500 Tosef,, 50 $1,300,000 $31,700 S, %0 0 Y
., " ad : . e P ¥ . .
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Godigo: GJC2IF Versién; 2
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO EECHA DE ULTIVA REVISION: 16/1/2024

i e —————————————

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 26/0412024

e

CELEBRADO ENTRE LA E.5 5. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULID MENDEZ BARRENECHE Y
YELENIA LINETH HERRERA PARADA
CON C.C W° 1.128.105.398

R RO R = NFORMALION GENERALDEL CONTRATO DE PRESTACION OF SERVICIOSg: » 8% . . i
— ., ., |PRESTACION DE SERVICIOS =500 A LA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERAERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA ESE HOSPITAL
OBJETQ DELCONTRATO: ™ ~*™ [{INIVERSITARID JULIO MENDEZ BARRENECHE.
CONTRATO DE gREsrAqgoﬁuﬁ SERVICIOS PROFESIONALES No. Cha20242387 DE FECHA 311032024
VALOR TOTAL DELCONTRATO: © | $ 10,000,000 [VALGR DE HONORARIOS PERIODO: $1.033.233
N° FAGO { N° DE INFORMES. -, , . 10ES W CRP: 28 N* COP; 51
PLAZODELCONTRATO (5) CINGD MESES FECHA DEL AGTA DEINICIO: o10412024
UNIDAD FUNGIONAL EJECUCION DEACTIVDADES: . ) UINIDAD FUNCICNAL DE ENFERMERIA
HOMERE DEL SUPERVISOR: il L AURA ESTELLA DAZAPERA

a4 ISurti a los consultorios de materiales, equipos, ete.

Recibi a} paciente y 1a programaclon de clrugla ambulatorl, verificar que no tenga accesorios, ho tflas pintades, no cabellos mojados, el paclente este afectado en la zona de Insercién, verificar

43 los documentos de este, que estén completos y actuslizados, hacer las notas de enfermeria, vedificar la autorizacién para la cirugla, Admisionar, y trasfadar al plso comespondiente

46 |Al reciblr el paclente procedente de cirugla u otros serviclos, verificar que la historla clinica estén todos los reglstros médicos y de enfermeria estén lleno,

47 |Recog! las facturas de los pacientes y verifique que estos aparezca en ef sistema,

48 |Use adecuado y raclonal de elementos, recursos y demas medios Institucionzles.

45 |Garantice la presencla oportuna, cuando se requiera hacer los procedimlentos y labares proplas del aux(liar de enfermeria en cualquler servicio de laE.S.E

50 |Respondi por las dafios y perjulclos en salud que s& |2 generen a un usuario por su negligencia, omlslén, descuido, olvldo exceso o cualguler otra acclén imputable a su culpa
B1  |Tener comunicacion las 24 horas del dia para su Tacll TocalizaciGn en casas de urgencias, para o cual deberan certiflcar el nitmero telefénico.

La suspensidn, cancelaclon y atrasos en Ja prestacién de los servicios por incumplimiento en [os tumos aslgnados sin justificacion que i trast y 0 alteracl en {a oportunidad

52 de la prestacién de} serviclo, serin objeto de glosas de 2 orden que se genese, el incumplimiento a un turmo poctumo fo tiene derecho al descanso.

53 |Elvalor mensusl facturado dependerd de las actividades contratadas y curnplidas por parte del contratista y verificados per e supervisar del contrate

54 |Reporiarinmediatarnente cualquler Incapacidad ala profesional sspeclallzada dolaunidad de enfermeria

55 |Desarrollarlas actividades definidas de acuerdo a contratacién definldo por partes con las agendas de tumo y horas establecidas mensuales {192h)

56 |Asisic capacliaciones, programas de Tormacion continua, ¥ aproplacidn de procesas de Induccidn y reinduectn,

Garantice que [a prestacion de servicio obete del contrato cumplan estrictamente con las caracteristicas y referenclas d enelp te de to, las cuales se deben ajustar alas

57 |normas de calldad de conformidad con Io establecido por Iz E.S.E Hospital Universitario Jullo Méndez Barreneche. Adicionalmente la garantia de 1os serviclos ofrecidos debe permitir que estos
mantengan au calldad & idoneidad.

58 |Realice todas y cada una da |as actividade:

R,

oy

s que asigne el supervisor del contrato y las d s que determine el Gerente, y qué s€ derlven de Ias necesidades dela ES.E.
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APORTES EN LINEA

No. DE PLANILLA: [ G454 2757
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: MUTUALSER 15l0ar2024 $162.500
PENSION: PORVENIR 1510312024 § 208.000
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 1510312024 $31.700
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1.- Que desartolé las actividades descritas en el Informe anexo, dentro del pericde de cabeo.

2.- Qua realicé el pago da la Seguridad Scial por el valar que exige laLey, pago dal cual anexo copla simpla.

1. Que 2utorzo Tos lmpuestes a que estoy obligado a pagar, par ocasion &l sefialado contrato.
- e -

Ansxar evidancias folograficas ylo documentales quo soparten las actividades realizadas en ol parlodo comresperdienta
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