FECHA DE ULTIMA REVISION:
16/1/2024

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO:
30/05/2024

FORMATO INFORME DE EJECUGION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO

M
CELEBRADO ENTRE LAESE. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
LOREY CAROLINA ESCOBAR GUERRA

CON C.C N° 49718347

. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

0BJETO DEL CONTRATO: PRESTACIO_N DE SERW_C!OS DE APOYO A LA GESTlON COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR
ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA £.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE,
1 BAR :
Ig
N° PAGO / N° DE INFORME :- ZDES W GRP: 2904 N° CDP: SZ'O%QC
{5) CINCO MESES FECHA  DEL ACTA DE INICIO: 1/412024
N DE ACTIVIDADES: UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
{NOMBRE DEL SUPERVISOR: AURA DAZA PENA
1, WO NES CONIRALTUALES
N° BE MODIFICACION: N/A TiPO DE MODIFIC. 1}‘?} ~ PRORROGA): A
COPDE LA TEMPO
VALOR ADICIONADO N/A ADICION: PRORROGADO: N/A
,Hf DE POLIZA; N/A
FECHA DE LA POLIZA DD/MM/AAAA
TTEM V. EALIZADAS ;

1 Recibi y entregue tumne de acuerdo a la guia.

Proporcione atencién de enfermeria a pacientes de consulta externa, hospitalizados segin tas necesidades fisicas, fisiologicas,

2 psicolégicas y sociales. {toma de signos vitales, bafio en cama, asistir en la alimentacion, loma de glucometria, cambios de posicion,
arreglo de la unidad, toma de muestra de laboratorio, realizar venopuncién y verificar signos de flebitis, instalar y refirar infusiones de
liquidos, asepsia a los implementos de trabajo como aspirador, rifioneras, pisingos, patos cada vez gue sea necesario).

3 Asisti &l paciente en la alimentacion enteral y parentsral.

4 Informe al enfermero de tumno y a ia profesional especializada de seguridad del paciente los incidentes, eventos adversos presentados en
el servicio.

5 Informe ds las fallas de malterial y equipos de servicios

6 Realice las respectivas solicifudes y devoluciones a farmacia de insumas o madicamentos de 108 pacientas que ingresen y agresan bajo
la suparvision de la enfermera.

4 Recibi y entregue a os pacientes a los diferentes servicios con Ia fista de chequso correspondiante

8 Asisti a la ronda médicas y durante los procedimisntos de estos

9 Apoye al personal de enfermeras en los procedimientos {curaciones, colocacion y retiro de sonda vesical, sonda nasogastrica, E:CG, y
otros procedimientos} y en marcar los rotulos en la hora de instalar el medicamento

10 Realice durante el turno, seguimiento diario y registrar todas las actividades y evoluciones del paciente en la historia clinica {notas de
Enfermeria), en los tiempos reglamentados
i1 Observe y reporte de signos de alarma presentados por sus pacientes
i2 Informe a la profesional especializada de segurided del paciente los incidentes, eventos adversos v participar en reuniones para estudio
de estos y todos fos que deriven de la atencion del paciente
13 Proporgione orientacion al paciente y familiar
14 Atend: a los pacientes con trato humanizado en el luno y / o Zrea a asignada de la £.5 £
15 Realice asepsia general semanal y diaria cuando egrese el paciente, registrar en ef formato correspondiente.
18 sarvicios de lavandstia,
Realice una adecuada segregacion de los elementos de proleccion personal, residuos hospilalanios que se generen de la atencion de los
17 pacientes, de cualquier otro procedimiento y manejo de ropa sucia.
18 Recibi, registrs oportunamente los elementos de proteccion personal y cumplir con el corecto use de estos.
19 Realice los usos corractos de administracion de meadicamentos
20 Practique Adherencia a protocolos, guias y procedimientos requeridos en la prestacion del servicio.
21 Conducii 8 foz usuarios a los distintos servicios y 8 otras insfituciones de safud.
22 Realice Arreglo del cadaver y enfrégarie al familiar fodas Jas perlenencias del paciente fallecido
23 Informe a la enfermera y médico de la fuga del paciente
24 Realice seguimiento a la adminisiracion de los medicamentos por la enfarmera {farmacovigilancia)
Realice procesos de esterilizacion del instrumental, insumos y dispositivos médicos, comprobar el correcto empaquetamiento de este y
= sl cumplimientoe de los registros especificos. '
Prepare los paquetes de material {confeccién de apasitos de gasa, torundas y otre material), Colocar los controles quimicos v biolégicos
26 necesarios, Poner las fechas de envasado, Cerrar los sobres de material.
Clasifique el material de esferilizacion, comprobar el correcto empaguetamiento, INTOdUS 10 diferentss paquetes segun caracieristicas,
27 Colaborar en la puesta en marcha de los aparatos, cumplimentar los registros especificos.
Propoicione desde 1@ Zona Intermedia todo 6l Matenal NECEEalo para 1a IMBTvencion |Nojas DIstUries, aposios. ), y mantens 1a zona |
28 repuesta, limpia y ordenada.
29 Traslade al pacisnte a quirdfano y realizar el monitoreo completo (pulsioximetro, tensidmetro, electrodos, placa de bisturi) para iniciar
‘procedimientos quirirgicos (.. .
Asegure el correcto etiquetado de las muestras bioldgicas abtenidas durants Ia intervencion y de su envic a los laboratorios
30 correspondientes {Anatomia Patologica, Microbiologia, etc.).
31 Revice el funcionamiento de los equipos y elementos que se encuentran en la ambulancia y otros servicios: pulsoximetro, aspirador,
tensiometro, el desfibrilador, etc.
32 Ayude al médico en las maniobras de “soporte vital basico” (SVB) y "sopote vital avanzado” (SVA) que se apliqus al enfermo critica.
33 Movilice e inmovilice al paciente con seguridad y rapidez, en problemas traumatolbgicos y psiquiatrico. stc,




realice traslado de pacientes a otros servicios o por medio de la ambulancia, antes: Recibir las érdenes del servicio, informarles a los
34 familiares que se le van a realizar los procedimientos y debe estar listo media hora antes, verificar &f nombre del pacients, niimero de cama
asignada, verificar el estado dal paciente, para ver si se puede transportar en sifla de rueda o en camilla, verificar el acompafiamiento del
famifiar, mirar las condiciones de las venas, s estan pemeabiss y con angiocath No. 18 y reciente.
35 Prepare paciente para procedimientos quisirgicos y medios de diagnésticos como TAC, ecografias, estudios sspecializados y ofros,
386 Usve ol regisiro de verificacion de los pacientes que van para procadimientos quiniirgicos {lista de chequess).
37 Verifique que este difigenciado ef consentimiento para fransfusiones sanguineas, autorizacion de procedimientos quirirgicos y de anestesia,
declaracion de ratiro voluntario estén difigenciados,
33 Liene el formato de fransfusibn sanguinea antes, durante y después de fa transfusion,
39 [Prepare del equipo y paciente anles, duranie y después de la alencion del parto,
40 Realice Atencion def Recién Nacide
41 Prepare el equipo v a la paciente para el monitoreo fetal.
42 Realice Actualizacion de Kardex y tarjetas de medicamento si la enfermera no se encuentra o esta ocupada
43 Conftrole Ias enfradas y salidas de historias clinicas de su consuitorio (prestacion de historias clinicas).
44 Surti a los consutlorios de materiales, equipos, alo.
Recibral pacients y 1a programacion Je Girugia ambulatona, vercar §U8 NO teNga accesonos, no uias piniadas, no cabelios mojados, &l
45 paciente este afectado en la zona de insercion, verificar los documentos de este, que estén completos y aclualizados, hacer las notas de
enfermeria, verificar la autorizacion para la cirugia, Admisionar, y trasladar al piso comespondiente
46 Recibi e paciente procedente de cirugia u olros servicios, verificar que Ja historia clinica estén todos los registros médicos y de enfermeria ed
47 Recogi las facturas de los pacientes y verificar que estos aparezca en ef sistema.
48 Bajo la resolucion 1955 de 1898 y 838 del 2017 Cumplir con ef diligenciamiento de los RIPS, formatos de seguimiento, evaluacion,
facturacion y registro propios de la ES.E.
49 Realice Uso adecuado y racional de elementos, recursos y demas medios institucionales.
50 sevicio de la ES.E
51 Responder por las dafios y perjuicios en salud que se le generen a un usuario por su negligencia, omision, descuido, olvido exceso o
cualguier ofra accién imputable a su culpa
52 Tener comunicacion fas 24 horas del dia para su facil iocalizacion en casos de urgencias, para io cual deberan certificar ef nimero telefonico
La suspension, cancelacion y atrasos en la prestacion de los servicios por incumplimiento en los turnos asignados sin justificacién que
53 ocasionen trastomos y o alteraciones en la oportunidad de la prestacion del servicio, seran objeto de glosas de la orden que se genere, el
incumplimiento a un turno noctumoe no fiens derecho a descanso.
54 El valor mensual facturado dependera de las actividades contratadas y cumplidas por parte del contratista y verificados por ef supervisor del ¢
55 Reportar inmediatamente cualquier incapacidad a la profesional especializada de la unidad de enfermeria
56 Desarrolle las actividades definidas de acuerdo a coniratacion definido por partes con las agendas de tumo y horas esfablecidas mensuales
57 Asistencia a capacitaciones, programas de formacion continua, y apropiacién de procesos de induccion y reinduccion.
Garantice que la prestacion de servicio objeto del conirato cumplan estrictamente con las caracterisiicas y referencias descritas en el
58 presente documento, las cuales se deben ajustar a fas normas de calidad de conformidad con fo establecido por ia E.S.E Hospital
Universitario Julic Méndez Barreneche. Adicionalmente la garantia de los servicios ofrecidos dsbe permitir que estos mantengan su calidad e
59 Realice tqdas y cada una de las actividades que asigne ef supervisor del contrato y Jas demas que determine el Gerente, y que se deriven de
fas necesidades de la ESE.
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
fio. DE PLANILLA: i 8466177325 OPERADOR: ] APORTES EN LINEA
|CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SALUD TOTAL 23105/2024 162.500
PENSION: COLPENSIONES 23/05/2024 208.000
RIESGOS LABORALES: SURA 23/05/2024 31.700
VI.DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
1.- Que desarrolié las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2.- Que realice of pago de fa Seguridad Social por ef valor que exige la Ley, pago def cual anexo copia simple.
3.- Que autorizo los impuestos 2 que estoy obligado a pagar, por ocasién al sefalado contrato,
Vii. ANEXOS
{Cuando se requiera come una de fas obligaciones del contratn)
Anexar evidencias fotogréficas y/o documentales que shporten las actividades realizadas en ef periodo comrespondiente
FIRWMA DEL CONTRATISTA: vty L5 cavous fosmsys
N°. IDENTIFICACION: | 49716347 - ’




Cédigo; GJC22F Versian: ¢

FORMATO INFORME DE SUPERVISOR FECHA DE ULTIMA REVISION: 180112024

FECHA DE DILIBENCIAMIENTO: 300512024

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARID JULIO MENDEZ BARRENECHE ¥
LOREY CAROLINA ESCOBAR GUERRA
CON C.C W 40716347

i WWD&MMTODEMYMDESEMB

PRESTACION DE SERVICIOS DE AFDYD A L AGESTION COMT AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES
QRIETC DEL CONTRATO: ASISTENCIALES B8 LA E 85 HOSPITAL URIVERSITARIS B0 MiNnE? BARRENEGHE
JCONTRATO OF PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES Mo | CD2D242498 BE FECHA 311032024
VALOR TOTAL DEL CONTRATD: $10.000 000 VALOR DE HONORARIOS PERIODO: 52,000,000
W° PAGO ! §° DE INFORME:: 20ES H° CRP: 2904 N COP: 510
PLAZO DEL CONTRATO (5} CINCO MESES FECHA DEL ACTA DE INICIO: 10442024
N DF PLANILLA DE PAGD DE SEGURIDAD SOCIAL: BIHTTIS jmwom APORTES EN LINEA
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES - ADAD FUNCIONAL FSPECIAL ZADG DE ENFERMERIA
HOMBRE DEL SUPERVISCR: i ALRA es;eu. DAZA PERA
B, HODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: NJA TiPO DE MODIFICACION {ADICION — PRORROGA): NIA
VALOR ADICIONADO W Do | v | SREERT [ e "
WL POLIZAS (3 APLICA)
{n® DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA- *X
FECHA DE LA POLIZA ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: po
w mmumm

SE VERIFICA QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES DE MAYO Y SE APRUEBA PARA EL PAGOD

RESPECTIVG
i CUMPLISENTO DE REQUISITDS Bt NO

1 |Efcontrato se encuentra debidamente legatizado, X
2 Ei contratista autorizd oue los impusstos que debe cancelar para a legalizacion del mencionada contrato e sean descortadios X

def valor 2 cancelar como consta en la deciaracion del informae de sjecucion de actividades
3 Que el contratista present6 satistactoramente las obligaciones confraciuales, ins usles puaden ser verifinados en gl informe X

anexcy en su respecliva carpela confractual.
4 Que & coniratista da cumplimiento a sus obligacionas frents 3 los 2paries al sisterna de 9aguridad social y ds parafiscales, tal X

come exige el articulo 50 de la Lay 782 de 2002

Teniench en cuenta lo anterior, en mi calided de supervisor 2oy viste bueno para el respectivo page corespondierte al pencdo N° 2 (dos) de 5 (cygro)

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PASD: /fi

e, IBENTIFICACION:

36,541 888




CUENTA DE COBRO

DATOS DEL CONTRATISTA FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/05/2024
CC: 46716347
NOMBRES ¥ LLIDOS: OREY C.
APE LOREY CAROLINA ESCOBAR GUERRA RUT: 107163470
CORREC ELECTRONICO: loreycarolina22@hotmail.com TELEEONG: 30137682352
DIRECCION DOMICILIO: Wiz 4 casa 40 Canarias Etapa 2 CIUDAD: SANTA MARTA

Manifiesto bajo ia gravedad del juramento que, en ia declaracion de renta del afio gravable 2024.

NG tomaré costos v deducciones {x)

SI tomaré costes y deduccionss £}

La presente certificacion se expide para efectos de la retencidn en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con ei numerai 6 dei
artioulo 1.2.4.1.6 y pardgrafo 4 del deoreto tnico 1625 de 2016, modificados pot o articulos §y 11 del decreto 2231 de diciembra 22 de 2023 yia

aplicacion de la renta exenta de! 25% sobre aperaciones que tiene que ver con ef tratamiento tributario de los pagos laborales.

| BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: |  AHORRO N’ CUENTA: 0560488441253363
DATOS DEL CONTRATO ¥ PERIODO OBJETO OE PAGD
N° DEL CONTRATO: CD20242298 N'RP; | 2904 N CDP: | 510 PLAZO - DURACION: 5 MESES
LADIGION O PRORROGA? %) TIEMPO PRORROGADO NG VALOR ADIGIONADO: NO
FECHA DE TERMINACION VALOR DEL CONTRATO:
FECHA DE INICIO CONTRATO| 17412024 ‘ rohi-pocs, 31 DE AGOSTO DE 2024 bigonbepinh
N° COP (ADICION): NG
oBiETO beL |PRESTACI O N DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR D
- " ] CONTRATG |ENFERMER|A PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA £.S E MOSPITAL
N®RP: (ADICION) NO UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.
LSUSPENDIDD? NO FECHA DE REINICIO: "‘;’%ﬂ "m‘ o
VALOR TOTAL DEL . N
CONTRATO (ADKCIOM) NO PERIODC OBJETD DE COBRO: MAYO
VALOR A PAGAR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE COBRO? $ 2.000.000

irma del Contratista
ér by ESC e \n<f &aluyy =
LOREY CAROLI SC%BAR(;%ERLAQ Y )
C.C 49716347




= e SMMeeiitee S wees s
P8 cnlinea
JATOS GENERALES OFL APORTANTE 1
Pelentificac on v Raxon Social Clase Aportants Sucyrsal Frincips! Drpccien Cludad-Departamento Teléfone | Exonerado SENA e
CoF
AT 64T EYCOLAR GRS LOREY LARCUING INBTPENDIENTE MRNCIFAL mzs 4 casa 4 etapa2 SAHTA ;.:; MAGIALE1A u 55555 Ne
. S S a—
JATOS GENERALES OF LA LIQUIDACION
Perlode © Clave Tipe Fechs Pago
Pansion Sad Pago Planitla Plantiia Limite Pago Baiva Dias Mara Valer
04 2024.04 A104I985 DA 17738 ] W04 2624065151 BANCO DE DCLIDENTYE 9 ©E8, 300
JQUIDACION DETALLADA DE APORTES B e S S
T EMPLEADG NOVEDADES PENSION SALUD ¥
, C . xnwnb_u vgwn!.mu
Mo | liewtificacion | Norobie 1T 2 C Aporte (gl biae | rpone  |Compofta] e Avete foovgfiest  BC. I Taite] Aparte Jow] e Aot | Baiimtes | oot
' A 18
Cantro de Teabajo: PRIMCIPAL (1 Afilisdon) $1.900 ovel  $x08,baul $1.300,0000  $aa2, 500 0 $0f §1,300,500 L31, 700 40 sl 402
Toad: SATA MARTA Deple: MAGOALENA (1 Aiados) ,000.0000 3308, 50 $1,000.0000 762,300 18 S0 51,300, 004% $31, 700 0 r 491
Vo ey TTTTTTTTTT LD LT Tl ] vomd  iaomerved o | sammd  tvermm u i s it g0 | stamond Lo soted o e P R IE.
i! Afifindos 1} 97,260 S.._ Lius, vof $4, 30, S162, S g [’ 1,306, Gued cuy, . .
S S—— e .. . NI W B (O N JRCEEC S N D N
%...A.Mm .\l.l)mwﬁn.z.mmc CEL >33>z:.. N e Tyt ok e ety
Fentificacibn dy Rajom Social Clase Aporiante Sucueasl Frincipst Direccion Clugiad-Dep Tel Exonerada SENA &
L2
L aTie T ESCORAK CUBRRA LOREY CAROLING WREPENDIENTE PRRNCIPAL 128 4 casa 4 elapal SAHTA MARTA-MAGDALFHE SHRSSS o
DATOS, GENERALES DE LA LIGUIDACION e
Fortodo Clave Tipe Facha Page
Pomion Satud Page Flamiila Plantiia Limite Bago Barmo Bias Mara Valer
1A-0h WA VIS P64 TTHES y US4 167405413 BANCO BE OCUIBENTE i $a08,300
RESUMEN DE PAGO
3 AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AR OMINISTRADORAS: 1) 3 208,000 §1,600 @ $209,600 #
COLPENSIONES 2514 200,24 .604 7 4 28,000 51,600 30 209,600
SR (ADMINISTRADORAS: ) t $51,700 4306 501 533,000
ARL SURA 14-11 890,963,790 5 ! £31,700 §300 50 $32.000
EPS (ADMIRISTRADORAS: 1) o S162,560 $1,200 $u $162,700

SALUD TOTAL EPSOU2

Pagina 1 de 1

200,130,967 4

1 §162,500

§1,200

St

$163,700

2024705723 12:43 #M



