TTh S , Codigo: GIC23F | Version:2 |
! Wf—} FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL ]
G MERHE2) CONTRATO FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/1/2024 ’
mé
PERELY FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/05/2024 ’

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
ALEXANDRA GOMEZ MIER
CON C.C N° 36,693,464
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO 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. |CD20242370 DE FECHA
VALOR TOTAL DEL CONTRATO: $10.000.000 VALOR DE HONORARIOS PERIODO:
N° PAGO / N° DE INFORME:: 2DES5 N° CRP: 3668 N° CDP:
PLAZO DEL CONTRATO - (5) CINCO MESES) FECHA DEL ACTA DE INICIO: 1304/ 2024
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: UNIDAD FUNCIONAL ENFERMERIA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: AURA STELLA DAZA PENA

§ K : : Il. MODIFICACIONES CONTRACTUALES ]
N° DE MODIFICACION: N/A TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): N/A

VALOR ADICIONADO NIA L% NA CREDELA NIA TIEMPO PRORROGADO: N/A

1310412024 \
$2,000.000 |
510 |

1 11—

ADICION: ADICION:

g e > X s lll. POLIZAS (SI APLICA) 3 ;
N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
FECHA DE LA POLIZA DD/MM/AAAA ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: N/A
IR P eEp e e e VIDADES REALIZADAS ENEC PERIODG; DE ACUERDO CON EL OBJETO Y TAS OBLIGACIONES E!
|TEM‘§‘§$} e B s ’%"‘Véf Sy - _(Deben ser coherentes con las actividades especificas del objeto del contrat;) £
1__[Recibir y entregar turno de acuerdo a la guia. |
2. Proporcionar atencion de enfermeria a pacientes de consulta externa, hospitalizados segin las necesidades fisicas, fisiolégicas, psicoldgicas y sociales. (toma de signos vitales, bafo en cama,/

~

asistir en la alimentacion, toma de glucometria, cambios de posicion, arreglo de la unidad, toma de muestra de laboratorio, realizar venopuncién y verificar signos de flebitis, instalar y retirar
infusiones de liquidos, asepsia a los impl tos de trabajo como aspirador, riioneras, pisingos, patos cada vez que sea necesario).
Asistir al paciente en la alimentacion enteral y parenteral.

Informar al enfermero de turno y a la profesional especializada de sequridad del paciente los incidentes, eventos adversos presentados en el servicio.
Informe de las fallas de material y equipos de servicios

Recibir v entreaar a los pacientes a los diferentes servicios con la lista de chequeo corresoondiente
Asistir a la ronda médicas y durante los procedimientos de estos

9 Apovaralpe procedimiento 3 es, colocacion etiro de sonda vesical, sonda nasoadstrica, E: otros procedimiento en marcar los rétulos en la hora

ntadng nor sus nacientes

An d acp
12 |Informar a la profesional especializada de seguridad del paciente los incidentes, eventos adversos y participar en reuniones para estudio de estos y todos los que deriven de la atencion del
13 | Proporcionar orientacién al paciente y familiar

Realizar asensia aenera emana diaria ando earese el paciente eqi: aren e 0
16 | Clasificar, ordenar y controlar las lencerfas de los servicios a efectos de reposicion de ropas y de vestuario, relacionandose con los servicios de lavanderia.

Realizar una adecuada segregacion de los elementos de proteccion personal, residuos hospitalarios que se generen de la atencion de los pacientes, de cualquier otro procedimiento y manejo de

21 |Conducir a los usuarios a los distintos servicios y a otras instituciones de salud.

22 |Arri ido
23 | Informar a la enfermera y médico de la fuga del paciente
24 Reali equimiento a admini 6n de los medi € ancia)

2 admin aclo dica por 1a enfermera (ia aco n
25 | Reallzar procesos de esterilizacion del instrumental, insumos y dispositivos médicos, comprobar el correcto empaquetamiento de este y el cumplimiento de los registros especificos.

26 Preparar los paquetes de material (confeccion de apdsitos de gasa, torundas y otro material), Colocar los controles quimicos y biologicos necesarios, Poner las fechas de envasado, Cerrar los

sobres de material
g7 | Clasificarel material de esterilizacién, comprobar el correcto empaquetamiento, Introducir los diferentes paquetes segin caracteristicas, Colaborar en la puesta en marcha de los aparatos,
limentar | I ifi
28 mantiene la zona repuesta, limpia y ordenada
29 ]

30 [Asegurar el correcto etiquetado de las muestras bioldgicas obtenidas durante la intervencién y de su envio a los laboratorios correspondientes (Anatomia Patol6gica, Microbiologia, etc.).

31 | Revisar el funcionamiento de los equipos y elementos que se encuentran en la ambulancia y otros servicios: pulsoximetro, aspirador, tensiémetro, el desfibrilador, etc.

32 |Ayudar al médico en las maniobras de "soporte vital bisico” (SVB) y "soporte vital avanzado® (SVA) que se apligue al enfermo critico.

33 |Movillzar e inmovilizar al paciente con sequridad y rapidez, en problemas traumatoldgicos y psiquidtrico. etc,
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‘&JJ%E FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL - erson: 2
S A CONTRATO - FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/1/2024

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/05/2024

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E, HOSPITAL UNIVERSITARIQ JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
ALEXANDRA GOMEZ MIER
CON C.C N° 36,693,464
I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTAGION 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, [cD20242370 DE FECHA | 13042024 |
Vf\LOR TOT/:L DEL CONTRATO: $10.000.000 VALOR DE HONORARIOS PERIODO: $2,000.000
;1 PAGO / N° DE INFORME:: 2DE5 N° CRP; 3668 ¢ N° CDP: 510
LAZO DEL CONTRATO (5) CINCO MESES) FECHA DEL ACTA DE INICIO: 13104/ 2024
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: UNIDAD FUNCIONAL ENFERMERIA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: AURA STELLA DAZA PENA

“ Al realizar el traslado de un paciente a otro servicio o por medio de la ambulancla, antes: Recibir las érdenes del servicio, Informarles a los familiares que se le van a realizar los procedimientos y

deb.e estar listo me?ia h.ora antes, verificar el nombre del paciente, nimero de cama aslignada, verificar el estado del paciente, para ver sl se puede transportar en silla de rueda o en camilla,
verificar el acompanamiento del famillar, mirar las condiciones de las venas, sl estdn permeables y con anglocath No. 18 y reciente.

35 | Preparacion del paciente para procedimientos quirirgicos y medios de dlagndsticos como TAC, ecografias, estudios especlalizados y otros.
3;3 Llevar el reqistro de verificacion de los pacientes que van para procedimientos quiriirgicos (lista de chequeos).

Verificar que este diligenciado el consentimiento para transfusiones sanquineas, autorizacién de procedimlentos quirdrgicos y de anestesia, declaracién de retiro voluntario estén diligenciados. |
ig [Llenar el formato de transfusion sanquinea antes, durante y después de la transfusién. ]
40 |Atencién del Recien Nacido : ‘]J

\ 4 \Preparar el equipo y ala paciente para el monitoreo fetal, '

l 42 [Actualizacion de Kardex ¥ tarjetas de medicamento si la enfermera no se encuentra o esté ocupada |

l 43 ]Conlrolar las entradas y salidas de historias clinicas de su consultorio (prestacién de historias clinicas). |
44 \ Surtir a los consultorios de materiales, equipos, etc, I
45

Recibir al paciente y la programacién de cirugia ambulatoria, verificar que no tenga accesorios, no ufias pintadas, no cabellos mojados, el paclente este afectado en la zona de insercién, veriﬁcar]

46 | Al recibir el paciente procedente de clrugia u otros serviclos, verificar que la historia clinica estén todos los registros médicos y de enfermeria estén lleno. j
47 | Recoger las facturas de los pacientes y verlficar que estos aparezca en el sistema. \
48 | Bajo la resolucion 1955 de 1999 y 839 del 2017 Cumplir con el diligenciamiento de los RIPS, formatos de seguimiento, evaluacién, facturacion y registro propios de laE.S.E. \
49 |Uso adecuado y racional de elementos, recursos y demds medios institucionales. |
50 | Garantizar la presencia oportuna, cuando se requiera hacer los procedimientos y labores propias del auxiliar de enfermeria en cualquier serviclo de la E.S.E \
51 | Responder por las daios y perjuicios en salud que se le generen a un usuario por su negligencia, omisién, descuido, olvido exceso o cualquier otra accion imputable a su culpa \
52 |Tener comunicacién las 24 horas del dia para su facil localizacion en casos de urgencias, para lo cual deberan certificar el nimero telefonico. |
53 | La suspensién, cancelaclén y atrasos en la prestacion de los servicios por Incumplimiento en los turnos asignados sin justificacién que ocasionen trastornos y o alteraciones en la oportunidad |

54 |Elvalor mensual facturado dependera de las actividades contratadas y cumplidas por parte del contratista y verificados por el supervisor del contrato

55 | Reportar inmediatamente cualquier Incapacidad a la profesional especializada de la unidad de enfermeria

56 | Desarrollar las actividades definidas de acuerdo a contrataclén definido por partes con las agendas de turno y horas establecidas mensuales (192h)

57 | Asistencia a capacitaciones, programas de formacién continua, y aproplacién de procesos de Induccién y reinduccion.

58 Garantizar que la prestacién de servicio objeto del contrato cumplan estrictamente con las caracteristicas y referencias descritas en el presente documento, las cuales se deben ajustar a las

59 |Realizar todas y cada una de las actividades que asigne el supervisor del contrato y las demds que determine el Gerente, y que se deriven de las necesidades de la E.S.E.

: T e VIINFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: | 4551807642 OPERADOR: | - sol
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SALUD TOTAL 20 de may de 24 162.500
PENSION: PROTECCCION 20 de may de 24 i 208.000
RIESGOS LABORALES: POSITIVA ARL 20 de may de 24 31.700

KPS 2 3 /

T : - DECLARACI|ONES DEL CONTRATISTA
1.- Que desarrolls las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social por el valor que exige la Ley, pago del cual anexo copia simple.

izo0 | sefalado contrato.

: PR AT L -“h, L I F
N i nrlaima raniliara’aoman ina da lae bl ! : tratal :

Anexar evidencias fotogréficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente
FIRMA DEL CONTRATISTA: [lexcndic  Gort-éL.
N°. IDENTIFICACION: 36.693.464
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FORMATO INFORME DE SUPERVISOR

Cédigo: GJC22F

Version: 1

FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/01/2024

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/05/2024

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

ALEXANDRA GOMEZ MIER
CON C.C N° 36.693.464
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
OBJETO DEL CONTRATO: EN LA ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. CD20242370 DE FECHA 13/04/2024
VALOR TOTAL DEL CONTRATO: $10.000.000 VALOR DE HONORARIOS PERIODO: 2,000,000
N* PAGO | N DE INFORME:: 2DES5 N° CRP: 3668 l N° CDP: 510
PLAZO DEL CONTRATO (5) CINCO MESES FECHA DEL ACTA DE INICIO: I 13/04/2024
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 4551807642 OPERADOR: l Sol
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: AURA ESTELA DAZA PENA
; Il. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: N/A TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA); NIA
VALOR ADICIONADO N/A CDP DE LA ADICION: N/A CRP DE LA ADICION: N/A TIEMPO NA
PRORROGADO:
PeEY LAY P 1Il. POLIZAS (SI APLICA)
N° DE POLIZA: XX NOMBRE DE LA ASEGURADORA: XX
FECHA DE LA POLIZA DD/MM/AAAA ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: XX

. IV.VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DEL MES DE MAYO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVOS

Fei g b o A " CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS = "% =« Sl NO

1 El contrato se encuentra debldamente Iegahzado X
2 El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean descontados del X

valor a cancelar como consta en la dedlaracion del informe de ejecucion de actividades.
3 Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el informe X

anexo y en su respectiva carpeta contractual.
4 Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sisterna de seguridad social y de parafiscales, tal X

como exige el 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 commespondiente al periodo N° 2 (DOS) de 5 (CINCO)

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

W%%M

\

l \

N°. IDENTIFICACION:

36.541.888
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CUENTA DE COBRO

S """ DATOS DEL CONT
— RATISTA FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/052024 |
BRES Y APELLIDOS: ALEXANDRA GOMEZ MIER ;l’fr il 36693484 1\
H 36693464-8 \
CORREO ELECTRONICO: gomezmieralexandra@gmail.com TELEFONO: | 3005087838|
DIRECCION DOMICILIO: KRA 56 N° 7,75 BARRIO DIVINO NINO CIUDAD: | SANTA MARTA \

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

NO tomaré costos y deducciones : . X

\ Sl tomaré costos y deducciones ()

La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del

articulo 1.2.4.1.6 y paragrafo 4 del decreto Unico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023y la

aplicacion de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

\ BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA | TIPO DE CUENTA: , AHORRO I N° CUENTA: 1 488421163491 [
‘ 3% S ; ~ . .%9% > .= DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO l
| N°DEL CONTRATO: €D20242370 N°RP: | 3668 N°CDP: | 510 J[PLAZO - DURACION: 5 MESES |
LADlClON O PRORROGA? NO TIEMPO PRORROGADO NO VALOR ADICIONADO: NO
FECHA DE TERMINACION VALOR DEL CONTRATO:
FECHA DE INICIO CONTRATO |  13/04/2024 CONTRATO: 31 DE AGOSTO DE 2024 10,000,000
N° CDP (ADICION): NO
oBUETO DEL | PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE
S — NO Ay |ENFERMERIA PRA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENGIALES EN LA E S E HOSPITAL
N°RP: (ADICION) UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
NUEVA FECHA DE
IcIO: T
LSUSPENDIDO? NO FECHA DE REIN DDMWAAAA | N R S DD/MM/AAAA
VALOR TOTAL DEL
0 ERIODO OBJETO DE COBRO: M
CONTRATO (ADICION) i £ ) | ES DE MAYO
VALOR A PAGAR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE COBRO? 2,000,000
L@gﬁ(l da Gomee
Ima e(t ontratista
2| 73 Y¢4
ALEXANDRA GOMEZ MIER
C.C 36693464
L
\
\ i
i \
8
1 ’_ y

Powered by (8 camScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

