Codigo: GJC2IF l Version: 2

FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO FECHA DE GLTIMA REVISION: 161112024

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO; 30/0%/2024

CELEBRADO ENTRE LA E.8 E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
STEPHANIE GREYS TORRES PAREJO
CON C.C N* 1003460434

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

l\ 'RESTACION DE SERVICIOS DL APOYO A LA GF 6TI0H COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDAUES AGIGTENCIALES ENLAE S E

OBJETO DEL CONTRATO HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDE 2 BARRENECHE

[CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No [(.mouzulr DE FECHA 31/03/2024
[VALOR TOTAL DEL CONTRATO: $10 000 000 ALOR DE HONORARIOS PERIODO; $1875 000
N* PAGO / N* DE INFORME :: (2) DOS DE (8) CINCO N* CRP; 2008 N* COoP; 510
PLAZO DEL CONTRATO (8) CINCO MEBES FECHA DEL ACTA DE INICIO: 01/042024

JNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADE 8: l UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA

[NOMBRE DEL SUPERVISOR

AURA DAZA PEFIA

Il MODIFICACIONES CONTRACTUALES

' DE MODIFICACION: NA TIPO DE MODIFICACION (ADICION = PRORROGA): NIA
CRP DE LA " WA
VALOR ADICIONADO NA ICOP DE LA ADICION I NA ADICION: NA TIEMPO PRORROGADO:
A u JIl. POLIZAB (S| APLICA) BT R e
* DE POLIZA: | NIA | NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
ECHA DE LA POLIZA 1 DD/MM/AAAA 1 ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: ST A .
#%2 IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS E“FL QQNTRM
- A $hlesd _ (Deben ser con las activi especificas del objeto de| contrato) /7, - i
1 |Recibi y entrege turno de acuerdo a la gula. :
IProporcione atencion de enfermeria a pacientes de externa, pil segln las idades fisicas, 6g icolégi lales. (toma de signos vitales, bafio en cama,

P gicasy f
de laboratorio, realizar i6n y verificar signos de flebitis, instalar y retirar

2 |asistiren dep ién, arreglo de la unidad, toma de
infusiones de liquidos, asepsia a los implementos de trabajo como asplirador, rifloneras, pisingos, patos cada vez que sea necesario).

3 |Asistial enla én enteral y p

4 [informe al enfermero de turno y a la profesional especializada de seguridad del p los tos adversos pr dos en el servicio.

5 |informe de las fallas de material y equipos de serviclos

6 F""“ las respecti yd af. jadei ° de los paci que Ing y eg bajo la supervisién de la enfermera.

7 [Recibiy gre a los a los di servicios con la lista de chequeo correspondiente

8 | Asisti a la ronda médica y durante los procedimientos de estos

9 JApoye al personal de enfermeras en los p di ( i | 16n y retiro de sonda vesical, sonda nasogastrica, E:CG, y otros procedimientos) y en marcar los rétulos en la hora

[de instalar el medicamento

10 |Realice durante el turno, diario y reg todas las actividades y del paci en la historia clinica (notas de ia), en los P

11 [Observe y reporte de signos de alarma presentados por sus pacientes

12 pr;':i:::.! la pr P izada de seg del paci los incid eventos adversos y participar en reuniones para estudio de estos y todos los que deriven de la atencién del

13 |Proporcione orientacién al paciente y familiar

14 |Atendi a los i con trato enelturno y/ o drea a asignada de la E.S.E

15 [Realice asepsia general semanal y diaria cuando egrese el paciente, registrar en el formato correspondiente.

16 [Clasifique, ordene y controle las lencerias de los servicios a efectos de reposicién de ropas y de vestuario, relaciondndose con los servicios de lavanderia.

17 3::2;::::; da segregacién de los de pr ién p I, residuos hospitalarios que se g dela i6n de los paci de cualquier otro pi i y manejo
18 [Recibi, registre opor los el de p! 6n personal y cumplir con el correcto uso de estos.

19 [Hice los usos correctos de i de

20 [Me adheri a prot , guias y p i requeridos en la prestacién del servicio.

21 [Conduci a los usuarios a los distintos servicios y a otras instituciones de salud

22 | No se realizo arreglo de cadaver y entregarle al familiar todas las pertenencias del paciente fallecido

23 |Se informo a la enfermera y médico de la posible fuga del paciente

24 Realice seguimiento a la admi 6n de los medi por la enfermera (farmacovigilancia)

25 |No se realiza procesos de esterilizacién del instrumental, | y dispositi éd| 3 P el correcto q de este y el i de los regi pecifi

fad ;:v::m',"c':;."' f;.'mm Ig: material., de material (confeccién de apé de gasa, torundas y otro ) Colocar los quimicos y biolégi Poner las fechas de
27 ;:I?: f::::l'c‘)l.on el :ONICIO .II:T;“.T‘.I do-u!lrill‘uclén, comprobar el correcto emp | ucir los difs paq segun caracteristicas, Colaborar en la puesta en marcha
28 INo se proporciona desde el servicio la zona Intermedia todo el material necesario para la intervencién (hojas bisturi posi )y la zona rep limpia y ord

29 [Traslade al paciente a quiréfano y realize el i pleto (pulsioximetro, 0, electrodos, placa de bisturi) para iniciar procedimientos quirirgicos,

30 (Asegure el correcto etiquetado de las muestras blolégicas obtenidas durante la Intervencién y de su envio a los lab corresp (Anatomia Patolégica, Microbiologia, etc.)
31 |Revise el funcionamiento de los equipos y el que se enla y otros servicios: pul, , aspirador, t ) o, el rilador, etc.
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]
Gédigo: GIC23F

Versién: 2

EVISION: 16/1/2024

FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO i Y
DILIGENCIAMIENTO: 30/05/2024

FECHA DE

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
STEPHANIE GREYS TORRES PAREJO

_——

CON C.C N* 1083468434 — .
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS — T IGADES S SSTENCIALES ENLA ESE

Y BJETO DEL CONTRATO: ﬁggﬂ;ﬂ%%g%ggﬁxﬁg%% AOYO A U g:ss'zlsoc»:‘ [ AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALI 4
SONTRATO DE PRESTACION DE S8ERVICIOS PROFESIONALES No. lco20242567 DE FECHA___ ::’g:?:z;

VALOR TOTAL DEL CONTRATO: 310 000 000 ALOR DE HONORARIOS PERIODO: e

N* PAGO | N° D INFORME:: (2) DOS DE (5) CINCO N° CRP; 2968 ot

PLAZO DEL CONTRATO (5) CINCO MESES FECHA DEL ACTA DE INICIO: 01/042024 i
LUNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA

NOMBRE DEL SUPERVISOR: AURA DAZA PEFIA

32 |No se realizaron maniobras de “soporte vital bisico” (SVB) y "soporte vital avanzado" (8VA) que se aplique al enfermo critico.

33 [Movilice e inmovilice al paciente con sequridad y rapidez, en problemas tolégicos y psiquidtrico. ete,

s a los familiares que se le van a realizar los
}s- realizo el traslado de pacientes a otros servicios o por medio de la ambulancia, antes: Recibir las érdenes del servicio, lnfo'r:v;;ﬂ;.l "aciente, para ver '\l 80 puede transportar en silla de
Ip

rocedimientos y debe estar listo media hora antes, verificar el nombre del paciente, nGmero de cama asignada, verificar ol es th No.24, 22 y reclente.

- estin permeables y con angloca

rueda o en camilla, verificar el acompafiamiento del familiar, mirar las condiciones de las venas, sl

TAC, ecografias, estudios especializados ¥ otros.

35 [Prepare paciente para proced quirdrgicos y medios de diagnésticos como

36 [|Lleve el registro de verificacién de los pacientes que van para procedimientos quirdrgicos (lista de chequeos).
[ i6n de procedimientos quirirgicos ¥ de

ia, decl ién de retiro vol rio estén

\erifique, que este diligenciad el consentimi para transfusi g

diligenciados.
38 [Llene el formato de transfusion sanguinea antes, durante y después de la transfusion.
te y después de la i6n del parto, en este servicio

7

39 [No se realiza en el servicio la preparacién del equipo y paciente antes, d

40 |No se realiza i6n del Recién Nacido en este servicio

21 [No se realiza preparacion del equipo y a la paciente para el monitoreo fetal en este servicio

42 |Realice actualizacién de Kardex y tarjetas de medicamento cuando enfermera no se encuentra o est ocupada
historias clinicas).

43 |Controle las entradas y salidas de historias clinicas de del servicio (prestacién de

44 [No se realiza en el servicio el surtir a los consultorios de materiales, equipos, etc.

das. no cabellos mojados, el paciente este afectado en la zona de insercién,
¢ la autorizacién para la cirugia, Admisionar, y trasladar al piso correspondients

bulatoria, verifique que no tenga rios, no ufias pi

i irugia aml
Pouolud st suomens ¢ & oy mpmorgpeb ey ctualizados, hacer las notas de enfermeria, verifical

4 erificar los documentos de este, que estén completos y a

48 [Verifique que el paciente procedente de cirugia u otros servicios, tenga la historia clinica estén todos los registros médicos y de enfermeria estén lleno.

47 |Recogi las facturas de los pacientes y verificar que estos aparezca en el sistema.
: YRy TS|

a resolucién 1955 de 1999 y 839 del 2017 Cumplir con el diligenciamiento de los RIPS, formatos de seg ev 1 y

INo se realiza en el servicio la supervicion bajo I
registro propios de |a E.SE.

49 |Uso adecuado y racional de elementos, recursos y deméas medios institucionales.

48

50 |Garantice la presencia oportuna, cuando se requiera hacer los procedimientos y labores propias del auxiliar de enfermeria en cualquier servicio de la E.S.E

51 [Respondi por las dafios y perjuicios en salud que se le generen a un usuario por su negligencia, omisién, descuido, olvido o cualquier otra accién imputable a su culpa

82 [Tuve comunicacién las 24 horas del dia para su fécil localizacién en casos de urgencias, para lo cual deberan certificar el nimero telefénico.

La suspensién, lacién y enlapr i6n de los servicios por Incumplimiento en los tumos asignados sin justificacién que ocasionen trastomos y o alteraciones en la
§2 oportunidad de la prestacién del servicio, serdn objeto de glosas de la orden que se genere, el incumplimiento a un turno noctumo no tiene derecho al descanso.

84 [E1 valor mensual facturado dependeré de las actividades cor dasy plidas por parte del contratista y verificados por el supervisor del contrato

55 |Reportar i te q pacidad a la profesional especializada de la unidad de enfermeria

56 [Desarrolle las actividades definidas de acuerdo a contratacién definido por partes con fas agendas de turno y horas establecidas mensuales (192h)

57 |asisti a capacitaciones, programas de formacién continua, y apropiacién de procesos de induccién y reinduccién.

larantize 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
58 Inormas de calidad de conformidad con lo establecido por la E.S.E Hospital Universitario Julio Méndez Bar he. Adicionalmente la garantia de los servicios ofrecidos debe permitir que
estos mantengan su calidad e idoneidad.

59 |Realice 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.

~ . V.INFORMACION DE APORTES A SEGURIDA :
bio. DE PLANILLA: | 9466041490 OPERADOR: APORTES EN LINEA
ONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
ALUD: NUEVA EPS 25/04/2024 $ 162.500
PENSION: PORVENIR 25/04/2024 $ 208.000
FIESGOS LABORALES: POSITIVA 2510412024 $31.700
o e Srraprpy e i e . — s —

[ - Que desarrollé las aclividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro
P - Que realicé el pago de la Seguridad Eocial por el valor que exige |a Ley, pago del cual anexo copia simple
- Que autenzo los iImpuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al sefialado contrato

s Cuande qu de las obfigaciones de
__ | Anexar pvidencias fotograficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

FIRMA DEL CONTRATISTA: ST o e, TOVUVTED AL (%)
- \

. IDENTIFICACION: 1083468434"
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Codigo: GJC22F Version: 1

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

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/05/2024

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
STEPHANIE GREYS TORRES PAREJO

CON C.C N° 1083468434
|. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

DRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARAREALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES

OBJETO DEL CONTRATO: EN LA E S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

ICONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. CD20242567 DE FECHA 31/03/2024
VALOR TOTAL DEL CONTRATO: $10.000.000 VALOR DE HONORARIOS PERIODO; $1.875.000
N° PAGO | N° DE INFORME:: (2) DOS DE (5) CINCO N°CRP: 2968 N° CDP: 510
JPLAZO DEL CONTRATO (5) CINCO MESES FECHA DEL ACTA DE INICIO: 01/04/2024
|N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 9466041490 OPERADOR: APORTES EN LINEA
JUNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
INOMBRE DEL SUPERVISOR: AURA ESTELA DAZA PERA

II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
jV° DE MODIFICACION: N/A TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): N/A
) L TIEMPO
VALOR ADICIONADO N/A CDP DE LA ADICION: N/A CRP DE LA ADICION: N/A PRORROGADO: N/A
ll. POLIZAS (S| APLICA)
pi° DE POLIZA: XX NOMBRE DE LA ASEGURADORA: XX
fFECHA 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 RESPECTIVO:-1
DIA SIN INCAPACIDAD

CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SR SRR | G o (R | SR MO S

1 El contrato se encuentra debidamente legalizado. X
2 El contratista autorizo que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean descontados X

del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades.
3 Que el contratista presento 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 sistema 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 correspondiente al periodo N° 2 (DOS) de 5 (CINCO)
FFIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS % -
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: / ﬂ ,@ /
NS
. IDENTIFICACION: s 36.541.888 O
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enlinea
GENERALES DEL APORTANTE
entificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 1083468434 TORRES PAREJO STEPHANIE GREYS INDEPENDIENTE PRINCIPAL calle19 N17-76 CIENAGA-MAGDALENA 3043489487 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-04 2024-04 44103741 9466041490 ! 2024/05/09 2024/04/25 | BANCO DE OCCIDENTE 0 $402,200
RESUMEN DE PAGO

CODIGO

SALDOS E
INCAPACIDADES

VALOR A PAGAR

\FP (ADMINISTRADORAS: 1)

PORVENIR

RL (ADMINISTRADORAS: 1)

POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS
'S (ADMINISTRADORAS: 1)

NUEVA E.P.S.

230301

14-23

EPS037

800,224,808 8

860,011,153 6

900,156,264 2

AFILIADOS  VALOR LIQUIDADO - INTERESES MORA
1 $208,000 $0
1 $208,000 50
1 $31,700 50
1 $31,700 50
1 162,500 50
1 §162,500 50

$0
S0
S0
$0
S0
S0

$208,00¢
$208,00C
$31,70C
$31,70C
$162,50C
$162,50C

$402,200
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inea
FSDEL APORTANTE
& Razon Sacial Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Telefono | Exonerado SENA e

F ’ ICBF °
[ rcosmaseces | nosooenTe PRINCIPAL callet9 N17-76 CIENAGA-MAGDALENA 3043489487 No
LESDE LALIQUIDACION

| Clave Tipo Fecha Pago

Sohd Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
N AT Saad440 — \ 2024/05/09 2024/04/25 | BANCO DE OCCIDENTE 0 $402,200
N DETALLADA DE APORTES
MPLEADOQ — PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALE
Feaion Nombdres Codwo |Dias I8C Aporte Codigo |Dias 16C Aporte Codigo |Dias I1BC Aporte Codigo |Dias 1BC

0 100,000 08.000 DO.000 I 00 f.nmnwy ;,.ua..,, > | W;u\,«-.. o '.:‘.4%: . o 23 %
iaje: PRINCIPAL ( 1 Afillados) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $0 S0 $1,300,000 $31,700 s0
GADepto MAGDALENA ( 1 Aflacks) ~ $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $0 0 $1,300,000 $31,700 $0
LR Tvaﬂ?ﬁ Ten_ ~ R $1,300.00 208,000 EPSO37| 30 $1,300,000 $162,500 0 S0 $0 1423 30 $1,300,000 $31,700 S0

Afiliados{ 1) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $0 0 $1,300,000 $31.700 -
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CUENTA DE COBRO
DATOS DEL CONTRATISTA FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/05/2024
NOMBRES Y APELLIDOS: STEPHANIE GREYS TORRES PAREJO £ jo8s465434
RUT: 1083468434-5
CORREO ELECTRONICO: STEPHAMIETORRES061989@GMAIL.COM TELEFONO: 3043489487
DIRECCION DOMICILIO: CALLE 19 No 17-76 CIENAGA CIUDAD: SANTA MARTA
Manifiesto bajo la gravedad del Juramento que, en la declaracién de renta del afio gravable 2024,

No tomaré costos y deduccionesNo tomaré costos y deducclones

—

Si tomaré costos y deduccionesSi tomaré costos y deducclones

(
La presente certificacién se expide para efectos de la retencidn en la fuente a titulo del Impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6

)
Y pardgrafo 4 del decreto Uinico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9y 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 tratamlento tributario de los pagos laborales.
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
Ne DEL CONTRATO: CD20242567 N® RP: I 2968 N° CDP: | 510 PLAZO - DURACION: 5 MESES
¢ADICION O PRORROGA? NO TIEMPO PRORROGADO NO VALOR ADICIONADO: NOVALOR
ADICIONADO: NO
FECHA DE INICIO CONTRATO 01/04/2024 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 31 DE MARZO DE 2024 VA"°';3’E;:::°LRAT°=
N° CDP (ADICION): NO
ORIETOIBEL PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE
Ne RP: (ADICION) NO CONTRATO ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA E.S.E. HOSPITAL
' UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
{SUSPENDIDO? NO FECHA DE REINICIO: DD/MM/AAAA N;im;icc*"gl\?f DO/MM/AAAA
VALOR TOTAL D6\ EONTRATO NO PERIODO OBJETO DE COBRO: MES DE MAY02024
(ADICION)
VALOR A PAGAR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE COBRO? $1.875.000 DESCONTAR 1 DIA

sphamie Fovres

ratista

STEPHANIE GREYS TORRES PAREJO
C.C 1.083.468.434

Powered by @ CamScanner


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

