Version: 2

Codigo: GJC23F

FEGHA DE OLTIMA R
CIAMIENTO: 30/05(2024

FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL
CONTRATO

EVISION: 16/112024

FECHA DE DILIGEN

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E, HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
TERESA CATALINA FERNANDEZ LACERA
GONC.C N° 57.430.754 L . eI
\CION GENERAL DEL GONTRATO DE PRESTACIGN DE SERVICIO: 7
~ |PRESTAGION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REA IZAR AC
ASISTENGIALES EN LA E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

e SO - 2
TIVIDADES <

DBJETO DEL CONTRATO:

RVICIOS PROFESIONALES o, [cD20242570 DE FECHA _:\__MLI
| 10.000.000 VALOR DE HONORARIOS PERIODO: ~ 1.866.667
2DE 5 [ NecRe: | 2oy | N° CDP: ‘:;‘Ln":,t
5 MESES | FECHA DEL AGTA DE INICIO: | 1/0412024
|

UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
AURA ESTELA DAZA PENA

%

7

| MODIFICACIONES CONTRACTUAL

- TIPO DE MODIFICACION (ADIGION - PRORROGA): NA
CDP.DE LA CRP DELA TIEMPO i
. ADICION: NA | “ADICION: b PRORROGADO:
NA NOMBRE DE LA ASEGURADORA: NA
DDMVAARA AGTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: | NA
b | 0 0 S C ESTABLECIDAS SONT o
i { fel ontrato)
1 |Recibly entregue olturno de acuerdo ala guia e

Proporcione atencion de enfermeria a pacientes de consulta externa, hospitalizados segun las necesidades fisicas, fisiologicas, psicolégicas y sociales.
2 (toma de signos vitales, bafio en cama, asistir en la alimentacién, toma de glucometria, cambios de posnclén, arreglo de la unidad, toma de muestra de
llaboratorio, realizar venopuncién y verificar signos de flebitis, instalar y retirar infusiones de liquidos, asepsia a los implementos de trabajo como aspirador,
rinoneras, pisingos, patos cada vez que sea necesario). S .
: / T ] Asisti al p enlaa ién enteraly parenteral. e \
: B 4 / Informe al enfermero de turno y a la profesional especializada de seguﬂdad del paciente los incidentes, eventos adversos presentados en el servicio.
)' G f Informe de las fallas de material y equipos de servicios

| & [Realize las respectivas solicitud y devoluciones a farmacia de i o medicamentos del paciente que ingrese y egrese bajo supervicion de enfermera
i ].Raﬁlbl y entregue a los pacientes a los diferentes servicios con la lista de chequeo correspondient
5 Lm:u 4 la ronda médicas y durante los procedimientos de estos ¢ /

Apoye al personal de enfermeras en los procedimientos (curaciones,colocacion y retiro de sonda vesical, sonda naso
gastrica, E:CG, y otros procedimiento.
il ulos en lahou de instalar el me&camamo ) : e

n de ropas y de vestuario relaciunandese con los servicios de lavanderia
siduos hospitalarios que se generen de la atencion de los pacientes, de




T

FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL

CONTRATO

ECHEY

CELEBRADO ENTRE LA £, S, HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARREN
TERESA CATALINA FERNANDEZ LACERA
C.0 N 57.430.754

[ONDE SERVICIOS. -
GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REA
ASISTENCIALES EN LA E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

10. 000.000 VALOR DE HONORARIOS PER 0D
2DES N°CRP: 2971 i  Ne
5 MESES FECHA DEL ACTA DE INICIO: 1/04/2024
UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
AURA ESTELA DAZA PERNA

itoreo completo (pulsioximetro, tensiémetro, electrodos,para lnlclar’procedimientosquirﬁrgicos
{a, limpiay ordenada.

6sitos...), y mantiene la zona rep

correcto efiquetado de las muestras biolégicas obtenidas durante la intervencion y de su envio a los laboratorios correspondientes (Anatomia Patolégica,

obiologia, etc.).
“el funcionamiento de los equipos y elementos que se encuentran en la ambulanciay ofros servicios: pulsoximetro, aspirador, tensiémetro,

¢l desfibrilador, etc.

» édico en {a‘s maniobras der""sop‘ort'e vital basico” (SVB) y "soporte vltal‘ avanzado" (SVA) que se aplique al enfermo critico

alizar el traslado de un paclente aotro serviclo o por medio de la ambulancia, antes: Recibir las érdenes del servicio, Informarles a los famﬂ‘ares queselevana
sd‘ m:entos y debe estar listo media hora antes, verificar el nombre del paciente, nimero de cama asignada, verificar el estado del paciente, para ver sise
| de rueda o en camilla, verificar el acompaiiamiento del familiar, mirar las condiciones de las venas, si estan permeables y con angiocath No. 18y

}&rdn le los pacientes que van para procedimientos quirtrgicos (lista de chequeos)

el consentimiento para transfusiones sanguineas, autorizacion de procedimientos quirtirgicos y de anestesia, declaracion de retiro




ECUCION DE ACTIVIDADES DEL
NTRATO

FORMATO INFORME DE EJ
co

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO
TERESA CATALINA FERNANDEZ LACERA
CON C.C N° 57.430.754

L CONTRATO DE PRESTACI

NDESERVICIO
ENFERMER!
ENECHE

] TNFORMACION GENERAL DE SRS
; PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION CO
ASISTENCIALES EN LA E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARR

OBJETO DEL CONTRATO:

codigo: G

FECHA DE DILIGENCIAM

MENDEZ BARRENECHE Y

A PARA REAL

JG23F
EVISION: 16112024

FECHA DE JLTIMA R
IENTO: 30105)2024

IZAR ACTIVIDADES

: EFECHA a0zt
CION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. €D20242570 . R : § e
S:SJ::'Z?:LE ;:Leg;:ITRATO' : 10.000.00J0_ VALOR DE HONORARIOS PERIODO: = 0/
N° PAGO / N° DE INFORME:: | 2DE5 N° CRP: 2971 N C[i);; e
|PLAZO DEL CONTRATO 5 MESES FECHA DEL ACTA DE INICIO: 1/04/2 -
UNIDAD FUNCIONAL EJEGUCION DE ACTIVIDADES: UNIDAD FUNCIONAL DE ENFEB}:V‘IER' o
NOMBRE DEL SUPERVISOR: : AURA ESTELA DAZA PE‘N =
verificar que no tenga accesorios, no uias pintadas, no cabellos mojados, el pacle'n e este al¢
verificar la autorizacién parala cirugia,

Recibir al paciente y la programacién de cirugia ambulatoria,
zona de insercién, verificar los documentos de este, que estén completos y
Admisionar, y trasladar al piso correspondiente

45 IA! recibir‘el paciente procedente de cirugia u otros servicios, verificar que la historia clinica

45 actualizados, hacer las notas de enfermeria,

estén todos los registros médicos y de enfermeria estén lleno

IT-, l Recoger las facturas de los pacientes y verificar que estos aparezca en el sistema.

=

49

Uso adecuado y racional de elementos, recursos y demés medios institucionales.
tos y labores propias del auxiliar de enfermeria en cualquier servicio de la E.S.E

Garantizar la presencia oportuna, cuando se requiera hacer los procedimien

descuido, olvido exceso o cualquier otra accion imputable a su

Responder por las dafios y perjuicios en salud que se le generen a un usuario por su negligencia, omision,

} 0 Iculpa'
51 1 Tener comunicacion las 24 horas del dia para su facil localizacion en casos de urgencias, para lo cual deberan certificar el nimero telefénico

oy

La suspension, cancelacién y atrasos en la prestacion de los servicios por incumplimiento en los turnos asignados sin justificacién que ocasionen trastornos y o
52 |alteraciones en la oportunidad de la prestacion del servicio, serdn objeto de glosas de la orden que se genere, el incumplimiento a un turno nocturno no tiene derecho al

/ descanso.
/ 53 /El valor mensual facturado dependera de las actividades contratadas y cumplidas por parte del contratista y verificados por el supervisor del contrat

7 / 54 |Reportarinmediatamente cualquier incapacidad a la profesional especializada de la unidad de enfermeria
/ 55 /Desarrollar las actividades definidas de acuerdo a contratacion definido por partes con las agendas de turno y horas establecidas mensuales (192h)
/ 56 / Asistencia a capacitaciones, programas de formacion continua, y apropiacién de procesos de induccion y reinduccién

Garantizar que la prestacion de servicio objeto del contrato cum i
' plan estrictamente con las caracteristi i i .
Filaliabe s i e ! : eristicas y referencias descritas en el
/s ervic}o ; o rmas de.c.ahdad de conformidad con lo establecido por la E.S.E Hospital Universitario Julio Méndez Ba h prg§ente e L
ofrecidos debe permitir que estos mantengan su calidad e idoneidad. ety enainants quntaele.

| 5 |

Reali ivi i isor d
izar todas y cada una de las actividades que asigne el supervisor del contrato y las demas que determine el Gerente, y que se deriven de la dad
) s necesidades de la E.S.E,

.DE PLANILLA; 4548672371
ICEPTOD ~ ENTIDAD
iCEPTe W , FECHA DE PAGO
VALO
; SANITAS 23/05/2024 1?2?1?00
OLPENSIONES 23/05/2024 . 208'00
POSITIVA 23/05/2024 31 .7000‘

\/ b

desarely las 3;2”1‘??‘“??““?”@5 en el informe anexo, dentro el periodo de cobro,
1::%0‘9 ! gieagyﬂdad Social por el valor que exige la Ley, pago del cual anexo copia simple
1MPUestos @ que estoy obligado a pagar, por ocasien al sefialado conrato, '

Ansxer evidendias folografias ylo documentales au
- - "?“"‘i"‘,”?’e“"“'ﬁii‘ LI as actividades realizadas e o| periodo correspond
' o 7 —— ~ pondiente

——

M




CUENTA DE COBRO

DlLlGENClAMIENTO: 30/05/2024

FECHA DE

NOMBRES v APELLIDOS:

CORREO ELECTRONICO:
DIRECCION DOMICILIO:

Manifiesto bajo la gravedad del juramento

DATOS DEL CONTRATISTA
TERESA CATALINA FERNANDEZ LACERA

TERCAFERNANDEZ@ HOTMAIL.COM

CALLE 19 11 C 36 RIASCOS

NO tomaré costos y deducciones

que, enla declaracién de rent

. 57430754
RCST'. 57430754-7 v
TELEFO-NO' 3008042673

a del afio gravable 2024.

S| tomaré costos y deducciones

()

L 5 - :
a presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a fitulo del impuesto sobre la renta, de confor

articulo 1.2.4.1.6 y paragrafo 4 del decreto tnico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9y 1

midad con el numeral 6 del

1 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.

-
o

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DE BOGOTA TIPO DE CUENTA: | AHORRO N° CUENTA: 584846806
- DATOS DEL CONTRATO Y. PERIODO OBJETO DE PAGO ' il
N° DEL CONTRATO: CD20242570 |  N°RP: 2971 [ NI 510 SLAZO - DURACION: 5 meses |
¢ADICION O PRORROGA? Nel | TIEMPO PRORROGADO | NO VALOR ADICIONADO: NO
FECHA DE INICIO CONTRATO|  1/04/ FECHA DE TERMINACION l0c 2024 VALOR DEL CONTRATO:
A CONTRATO: 10,000,000
/ N° CDP (ADICION): | NO
PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GE
GRIETO L STION COMO AUXILIAR DE
N° RP: (ADICION) o CONTRATO |ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENGIALES EN
IVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE et L
¢SUSPENDIDO? I NO FECHA DE REINICIO: DoMMAAaa | NUEVA FECHA DE
VALOR TOTAL DEL ’ o TERMINACION: RAA
CONTRATO (ADICION) PERIODO OBJETO DE COBRO: .
) RO: MAYO DE 2024
VALOR A PAGAR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE COBRO?
$ 1.866.667

“

Firma del Contrggste :
OO fhrondot

TERESA CATALINA FERNANDEZ LACERA

C.C 67.430.754




FORMATO INFORME DE SUPERVI

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITA

TERESA CATALINA FERNAN

. INFORMACION GENERAL

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTACION DE SERVICIO DE APOYO'/A LA GESTION CO
ASISTENCIALES EN LA ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO Ju

RIO JULIO MENDEZ BARI

CONC.CN° 57430754

DEL CONTRATO DE PRES

SOR

DEZ LACERA

TACION DE SERVICIOS

RENECHE Y

codigo: GJC22F |

FECHA DE DILIGE

D NFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES

HI0 AUXILIAR EE
110 MENDEZ BARRENECHE

3

Version: 1

NClAM‘ENTO: 40/05/2024

.

FECHA DE LTIMA REVISION: 16/01/2024

L ———r

; N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL:

4548672371

OPERADOR:

: A
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No, MO"/ DE FECH
VALORTOTAL DEL CONTRATO: 10,000,000 VALOR DE HONORARIOS pERIODO
N2 PAGO //N® DE INFORME:: 2DE 5 N° CRP:
PLAZO DEL CONTRATO 5 MESES FECHA DEL ACTA DE INICIO:

1/04/2024

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES:

31/03/2024

1,866.667

UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
. |NOMBRE DEL SUPERVISOR: AURA ESTELA DAZA PENA

J I MODIFICACIONES CONTRACTUALES

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

VALOR ADICIONADO N/A CDP DE LA ADICION: N/A CRP DE LA ADICION: N/A LB N/A

PRORROGADO:
. Il POLIZAS (SI APLICA)
N° DE POLIZA: XX NOMBRE DE LA ASEGURADORA: l XX
FECHA DE I._A POLIZA DD/MM/AAAA ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: \ XX
IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE HA CUMPLIDO CON L

AS ACTIVIDADES ASIGNADAS DEL MES DE MAYO Y SE A 7
PRUE
DESCUENTAN 2 TURNOS POR INCAPACIDAD MEDICA JUSTIFICACION POR UN VAféRpg}E?‘t;iiE“?LS?;GO e

7 £ gontrato se encuenira debidamente legalizado, ! e .
‘ 7 ¥ - - v 7 X
£1 contratista autorizo que los impuestos que debe cancelar para lailegalizacion del menclo
nado contrato |
/del valor & cancelar como consta en la declaracion del informe de gjecucion de actividades, s
100 ol contratista presento satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuale ‘ -
' . s pueden ser verif i
]aﬂam y en s respectiva carpela contractual, e X
oo o contratista da cumplimiento @ sus obligaciones fronte a los aportas al sistema de seguridad soclal
J : a |0 seguridad social y de pare
»lce}ma wrige o articulo 50 de la Ley 789 de 2002. : Lt X
Tanienda en cuenta lo anterior, en mi calidad de supervisor doy visto bueno para el respectivo pago cnrraspmvfiienta al perlod

F 44 DF QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIVIENTO DE LAS
OLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:
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