Cédigo: GJC23F Version: 2

HIB FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL

Julioc Mendez CONTRATO FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/1/2024
BARRENECHE

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/05/2024

CELEBRADO ENTRE LA £.5.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
ROSA MARIA DANIES CERVANTES
CONC.C N° 51.885.548
=L INFORMAGION GENERAL.DEC GCONTRATO DE PRESTAGION DE SERVICIOS. 3
PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTMDADES ASISTENCIALES
OBJETO DEL CONTRATO: EN LA ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.
GONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. |cD20242558 DE FECHA 33112024
VALOR TOTAL DEL CONTRATO: $ 10.000.000. 'VALOR DE HONORARIOS PERIODO: $ 2.000.000.
N° PAGO / N° DE INFCRME:: 2DES N° CRP: 2960 N° CDP: 510
PLAZO DEL CONTRATO {5) CINCO MESES FECHA DEL ACTA DE INICIO: 01/04/2024
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: AURA ESTELLA DAZA PERA
A e  MODIFICACIONES CONTRACTUALES T
N° DE MODIFICACION: NiA TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): N/A
VALOR ADICIONADO NiA P A na | SREDELA NA  |TIEMPO PRORROGADO: NA
N° DE POLIZA; NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
FECHA DE LA POLIZA ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION:
1 sgue tumo de acusrdo a la gui
2 P 6n de enfermeria a p hospitalizados segin las Idades fislcas, fislologicas, psicoldgicas y sociab
3 JAsistialp on Ja all idh enteral y p I
4 [Informe al enfermavo de turno y a la profesional especisiizada de seguridad del paciente los incidentes, aventos adversos presentados en o serviclo
5 [Informe de laa fallas de material y aquipos de serviclos
¢  |Realice las resp ¥ i a de [] delos p queing y sgresen bajo la supervision de la enfermera.
7 |Recibl y entregue a los pacientes a los diferentes serviclos con lalista de chequeo correspondients
&  |Asisti a laronda médicas y duzante los promdlrflml de estos
Py [Apoye al p i de enf: on los p [{ i I i6n y retiro de sonda vesical, sonda nasogistrica, E:CG, y otros procedimiantos) y en marcar los rétulos en la hora de instalar el
modlclmunu:
10  |Realice durante sl tuno, seguiméento diaric y registrar todas las y ovol del pacl an la historia clinica (notas de Enfermeria), en los iempos reglamentados
11 |Observacion y reporte de slunoa do alarma prosontados por sus pacientes
12 ala prof | esp tade ridad del paci: los incid, sventos ach y participar en 1 para estudio de estos y todos los que deriven de la atencidn del paciants
13 |Prop on al p y famillar
14  |Atend| alos pacientss con trato humanizade en of tuno y / o drea a asignada e la E.S.E HUJMB
15 |Realice asepsia general semanal y diaria cuando egrese ol pacients, regi on of formato pondi
16  |Clasifique, ordona y controle las loncorias do los servicios a ofoctos dao roposicién do ropas y do rio, ralaciondndose con los servicios de | dari
17  |Realice una adecuada segregacién de los elsmentos de pi p I, p quesag de fa atencién de los pacientes, de cuaiquler otro procedimiento y manejo de ropa sucla.
18  |Recibl, registrar oportunamente los elementos de proteccion personal y cumplir con el correcto uso de estos.
10 [Hice low uses correcios de ién de
20 |Adh ia a protocolos, guias y p dimient queridos en la prestacion del senclo.
21 |Conduci a les usuarios a los distintos sarvicios y a olras instituciones de salud.
22 |Armaglo del cadéver y entregarie al familiar todas las pertenencias del paciente fallecido
23 {informe a la enfermera y médica de |a fuga del paciente
24 |Realice seg a la administracion de los medi porla { igilancia)
25 |Realizar pi do estadlizacion del i tal, insumos y dispesitivos médicos, comprobar el comecto empaquetamientn de ests y el cumplimiento de los registros especifi
26  |Prepare los paquetes de matenial {confeccion da apésitos de gasa, das y otro al), Colocar los les quimicos y biclégi ios, Poner las fechas de envasado, Cermar log sobres do material.
27  [Clasifique ol matorial de ilizacio p al comecto it Introducir los diferentes paquetes segun caracteristicas, Colaborar en la puesta en marcha de los ap los regi! ifh
28  |Proporcione desde la zona intermedia todo el material nacnsannparn la intervencion (hqas bisturies, apdsitos...), y mantiene la zona rep limpia y ardenad;
29  [Traslade al pacienta a guirbfano y realizar el moni completo {p imetro, 1 tro, electrod placa de bisturi) para iniciar ‘procedimientos quirirgicos ..
30 |Asague ol correcta etiq de fas biolégi idas durante la intervencion y de su envio a los | pondi ( Patoibg) iokogia, etc.).
31 |Revise el funcionamionto de los equipes y ok que se oh la ambulancie y otros servick lsoxi , aspirad 6 , ol desfibrilador, etc.
32 |Ayude al médica en las maniobras da "soports vital basico’ (SVB) y "soports vital avanzado® {SVA) qua se apiqus al enfaﬂm critico
33 ilice @ i ilizar al pacients con idad y rapidez, en p logicos y psiquiatiico. etc,
Al realizar el traslado de un pacients a ofro semvicio o por medio de 1a ambulancia, antes: Recibir las érdenes del servicio, Informarles a los familiares que sa le van a realizar los procadimientos y debe estar listo media hora antes,
34 |verificar e nombre del pacients, nimerc de cama asignada, verificar el estado del paciente, para ver si se puede transportar en sifla de rueda o en camilla, verificar el acompafiamiento del famifiar, mirar las condiciones de las
ivenhas, 8 astan permaables ¥ con angiocath No. 18 y reciento.
35 |Prepare al paciente para procedimientos quinirgicos ¥ madios de diagnbsticos como TAC, acografias, astudios especializados y ofres.
16 [Lleve st registro de verficacion de los paciantes que van para procedimiantos quirirgicos (Bsta ds chequeas)
37 |Verifique que ests diligenciado el imi para fusi § izacion de dimientos quirirgicos y de ia, declaracitn de retire voluntario estén diligenciados.




38 |Liene ol formato de transfusion sanguinea antes, durante y después de la transfusidn.

39  |Prepara dal equipo y pacients antes, durante y después de la atencion del pario.

40  |Atendi al Recién Nacido

41 |Prepareel equipo y a la pacients para el monitoreo fatal.

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

43 [Controle las y salidas de historias clinicas de su ltoric {p ién de historias clinicas).

44 [Suri a los consultorios de matariales, equipos, efc,

45 Recibi al paciente ¥ la p{bgramacién da cirugia ambulatoria, veriﬁu:r que no !enga amsonoe no uhas pima.dlas, no cabellos mjadfm, of pnciente_esto efectado en |a zona da insercion, verificar los documentos de este, que
estén completos y actualizados, hacer las notas de enf ia, verificar la para |a cirugia, Admisionar, y trasiadar al piso comespondients

46 Al recibir el pacients procedents de cirugla u otros servicios, verificar que la histonia ciinica estén tedos los regi médicos y de enf |2 estén lleno.

47 |Recogi las facturas de los pacientes y verifiqus gue estos aparezca en el sistema.

48 |Use adecuado v racional de ek y damas medios instiucional

49 |Garantice la presencia oportuna, cuando $e requiera hacer los procedimientos y labores propias del auxiliar de enfermerta en cualquier servicio de la E.S.E

50 |Respondi por las dafios ¥ perjuicios sn salud que 38 ls generen a un usuario por su negligencia, omisidn, descuido, olvido exceso o cualquier otra accién imputable a su culpa

$1  [Tener comunicacion las 24 horas del dia para su fhcil localizacidn en casos de ias, para lo cual deberén certificar el nimero telefonice.

52 La susponsi ion y atrmsos en lap H0n de los servicios por incumplimiento en los tumos asignados sin justificacion que h ¥ 0 alteraci en ia oportunidad de la prestacion del servicio, serén
lobjeta de glosas da la orden qua se geners, el i limiento a un tumo noctume no fiene derecho al d

33 |El valor mensual fi do dependerd de las actividad: dasy lidas por parte del ista y verificados por el supervisor del contrato

54 |Reportar inmedi Iquier i idad a la profesionai especiaiizada de la unidad de snfermeria

35 D lar las actividades definidas de acuerdo a ién definido por partes con las agendas de tuno y horas sstablacidas mensuales (192h)

56 |Asisir itaciones, p de i inua, y iacion de de induccion ¥ reinducci

57 Garantice que la presiacion de servicio objeto del contrato cumplan astrictamants con las caracteristicas y refarancias d enealp d las cualas se deben ajustar a las normas de calidad de conformidad con
lo establecido por la E.S.E Hospital Universitario Julio Méndez B he. Adicionalmente la garantia de los servicios ofrecidos debe permitir que astos mantengan su calidad ¢ idoneidad.

58  |Realice todas y cada una de las actividades que asigne el supervisor del contrato y las demés que determine el Gerenle, y que se deriven de las necesidades de la E.S.E.

No. DE PLANILLA: 9466209649 OPERADOR: APORTES EN LINEA

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

SALUD: SALUD TOTAL 24/05/2024 $ 162.500,00
|PENSION: PROTECCION 24/05/2024 $ 208.000,00|

1.- Que desarrollé las aclividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social por e valor que exige a Lay, pago dal cual anexo capia simple.
3.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasién al sefialado contrato.

RIESGOS LABORALES: POSITIVA 24/05/2024 $ 31.700,001

Anexar wdencias fotograﬁcas o documenes que sorten las actividades reallzadas el periodo oorrespondlne “

FIRMA DEL. CONTRATISTA: .
%%V%M

N°. IDENTIFICACION: CC. 51885 549
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Juiicy Mendez
BARRENEGCHE

FORMATO INFORME OE SUPERVISOR

Cédigo: GJC22F Yersion: 1

FECHA DE (LTIMA REVISION: 16/01/2024)

FECHA DE
DILIGENCIAMIENT0:30/05/2024

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
ROSA MARIA DANIES CERVANTES

GENER

DEL: R CION DE SERVICID

PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILI DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA ESE

OBJETO DEL CONTRATO: HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No, CD20242558 DEFECHA 331/2024
VALOR TOTAL DEL CONTRATO: § 10.000.000 [VALOR DE HONORARICS PERIODO: $ 2.000.000
N® PAGO | N° DE INFORME::: 2DES Ne CRP: 2960 Ne CDP: 510
PLAZO DEL CONTRATO (5} CINCO MESES FECHA DEL ACTA DE INICIO: 01/04/2024

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 9466209649 (OPERADOR: APORTES EN LINEA

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES:

UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA

AURA ESTELLA DAZA PEFA

INOMBRE DEL SUPERVISOR:

N° DE MODIFICACION:

NIA TIPO DE MODIFICAGION (ADICION - PRORROGA):

wadindds i, &

N/A

VALOR ADICIONADO

N° DE POLIZA:

N/A CDP DE LA ADIGION:

XX

NiA CRP DE LA ADICION: N/A

NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

TIEMPO
PRORROGADO:

NiA

FECHA DE LA POLIZA

DOMM/AAAA

ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION:

1 El "y se " Ak, o 1; A, x

2 El contratista auterizd que los impuestos que debe cancelar para |a legalizacién del mencionado contrato le sean descontados del valor a X
cancelar como consta en la declaracién del informe de sjecucian de actividades.

3 Que el contratista presentd satisfactoriamante las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificades en el informa anexo y en su X
respactiva campeta contractual.

4 Que ol contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistsma de seguridad social y de parafiscales, tal como exige el X
articulo 50 de 1a Ley 789 de 2002.

Teniendo en cuenta lo anterior, an mi calidad de supervisor doy visto bueno para el respectivo pago corespondiente al periodo N° 2 (DOS) de 5 (CINCO)

PRESENTE PERICDO DE PAGO:

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES PARA EL

N°. IDENTIFICACION:

L[dw% @%O@@

36.541.888
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CUENTA DE COBRO

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/05/2024

CC: 51885549
NOMBRES Y APELLIDOS: RQSA MARIA DANIES CERVANTES RUT: 518855494
CORREO ELECTRONICO; rosadanies2@hotmail.com TELEFONO DE CONTACTO: 3156342350
DIRECCION DOMICILIO: KRA 25 # 46B-42 SANTA CRUZ CIUDAD: | SANTA MARTA

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

No tomaré costos y deducciones )

Si tomaré costos y deducciones .

La presente certificacién se expide para efectos de la retencidn en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numerai 6 del articuio 1.2.4.1.6y
parégrafo 4 del decreto linico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 v la aplicacién de la renta exenta de} 25%
scbre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA TIPO DE CTA.: AHORROS N° CUENTA: 117100079021
N° DEL CONTRATO: CD20242558 N RP: 2060 N° CDP: 510 PLAZO - DURACION: 5 MESES
JADICION O PRORROGA? NO TIEMPO PRORROGADO NO VALOR ADICIONADO: NO
FECHA DE INICIO CONTRATO 11412024 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: /812024 VALo':EEt&%';LRAm’
N° CDP (ADICION): NO
oBUET0 DEL |PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA
. REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENGIALES EN LA ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIC MENDEZ
N° RP; (ADICION) NO CONTRATO
BARRENECHE.
) NUEVA FECHA DE ‘
PEN : COMMIAAA JVAAAL
LSUSPENDIDO? NO FECHA DE REINICIO ooniaaas (MR EECHE ODMMAAAA
VALORT
OR TOTAL DEL CONTRATO NO PERIODO OBJETO DE COBRO: MES DE MAYO DE 2024
{ADICION)
VALOR A PAGAR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE GOBRO? $2.000.000

oso Do

ROSA MARIA DANIES CERVANTES
C.C 51885549




