Cédigo: GJC23F Versién: 2

FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO FECHA DE ULTIA REVISION: 16112028

7 FECHA DE DILIGENCIAMIENTQ: 27/06/2024

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
YESENIA YOHANNA COTES CANTILLO
CON C.C N° 39.047.790

| INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA ESE HOSPITAL
OBJETO DEL CONTRATO: UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVIGIOS PROFESIONALES No. CD20242591 DE FECHA 310312024
VALOR TOTAL DEL CONTRATO: $10.000.000 VALOR DE HONORARIOS PERIODO: : $2.000.000
IN° FAGO [ H° DE INFORME:: 3DES 1 CRP: 2985 N° CDP: 510
PLAZO DEL CONTRATO (5) GINCO MESES FECHA DEL ACTA DE INICIO: 0110412024
URIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: UMIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA i
INOWERE DEL SUFERVISOR: AURA ESTELLA DAZAPENA
{ ' ‘ If. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
In° DE MODIFICACION: NiA TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROBA): NiA
VALOR ADICIONADO NI& CDP DE LA ADICION: /A CRP Dé LA ADICION: NA TIEMPO PRORROGADO: NiA

Hl. POLIZAS (S APLICA)

fNe OE POLIZA: NA - NOMBRE DE LA ASEGURADORA: NIA
FECHA DE LA POLIZA . DOMAAAR ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: NIA
rem IV, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON ELOBJETO YLAS GBITIGACEONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
{Delien sér coherantes con las actividades especificas del objeto del contrato)
1 |Recibi y entregue turno de acuerdo a fa gufa,
2 |Proporcione atencion de enfermeria a pacientes hospitalizados segiin las necesidades fisicas, fisiologicas, psicologicas y soclal
3 |Asisti al paciente erria alimentacion enteraly parenteral.
4 |informe al enfermero ds turno y a la profesional especializada de seguridad del paciente los incidentes, tos ad p dos en el servicio
5  |inferme de las fallas de material y equipos de servicios
6 |Realice las respectivas solicitudes y devoluci afarmacia dei o medicamentos de fos pacientes que ingresen y egresen hajo fa supervision de fa enfarmera.
7  |Recibly entregue a los pacientes a los diferentes serviclos con la lista de chequco correspondiente
8  |Asisti ala ronda médicas y durante los procedimientos de estos
s Apoye al personal de enfermeras en fos p fimientos { i locacion y retire de sonda vesical, sonda nasogéstrica, E:CG, y otros procedimientos) y en marcar los rétulos en la hora de
instalar of medicamento -
10 |Realice durante el turno, seguimiento diario y registrar todas las actividades y evoluciones del paciente en Ia historia clinica (notas de Enfermeria), en los iempos reglamentados
14 |Observacion y reporte de signos de alarma presentados por sus pacientes
12 {informs 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 atencién del paciente
13 {Proporcione orientacion al paciente y familiar Z
14 {Atend! a los pacientes con trato humanizado en el turno y f o drea a asignada de la E.S.E HUJMB
15 |Realice asepsia general semanal y diaria cuando egrese el pacients, registrar en el formato correspondiente
16 __ {Clasifique, ordene y controle Ias lencerias de los servicios a efectos de reposicion de rapas y de vestuario, relacionandose con los servicios de lavanderfa.
17 Realiice una adecuada segregacion de los elementos de pmtef;cién personal, residuos hospitalarios que se generen de ia atencion de fos pacientes, de cualquier otro procedimiento y mansjo de ropa
sugia, .
48 |Recibi, registrar oport nte los elementos de proteccién personal y cumplir con of correcto uso de estos,
19 |Hice los usos correctos de administracion de medicamentos
20 |Adherencia a protocolos, gufas y procedimientos requeridos en la prestacion del servicio.
21 |Conduci alos usuarios a los distintos servicios y & otras instituciones de salud.
22 |Amreglo del cadéver y entregarle al familiar todas las pertenencias del paciente fallecido
23 |Informe alaenfermera y médico de fa fuga det paciente )
24 |Realice seguimiento a la administracion de los medicamentos por la enfermera {farmacovigilancia)
25 jRealizar p de ilizacion del i i y dispositi dicos, comprobar el correcto empaquetamiento de este y ef cumplimiento de fos registr pecifico!
26  |Prepare los paquetss de material {confeceion de apdsitos de gasa, torundas y otro material), Colocar fos controles quimicos y biclogi ios, Poner las fechas de envasado, Cerrar los sobres de material.
27 lasifique el material de esterilizacin, comprobar ef corrects empaguetamients, Introducir los diferentes paquetes segin carasteristicas, Colaborar en la puesta en marcha de los aparatos, cumplimentar log
28 jProporcione desde la zona intermedia todo el material necesario para ta intervencitn (hojas bisturies, apositos...), y mantiene la zona repuesta, limpia y ordenada.
29 |Traslade al paciente a quirofano y realizar ¢l monifores compieto {puisioximetro, tensiometro, electrodos, placa de bisturi) para iniciar ‘procedimientos quirirgicos (..
30 |Asegue el correcto efiquetado de las muestras biologicas obtenidas durante ta intervencion y de su envio a los laboratorios correspondientes {Anatomia Patologica, Microbiclogia, ets.).
31 |Revise el funcionamiento de los equipos y elementos que se encusniran en Ja ambulancia y otos servicios; pul tro, aspirador, tensi , e desfibrilador, efo.
32 |Ayuer al médico en las maniobras de "soporte vital basico” {SVB) y "soporte vital avanzado" (SVA) que se aplique al enfermo criico.
33  {Movilice e inmovilizar al paciente con seguridad y rapidez, en prablemas traumateldgicas y psiquidtrico. etc,
At reglizar ¢l fraslado de un paciente a otro servicio o por medio de la ambulancia, antes: Recibir las drdenes del serviclo, informarles a los familiares que se le van a realizar jos procedimientos y debe estar fisto
34 |media hora antes, verificar el nombre de! paciente, niimero de cama asignada, verificar el estado del paciernte, para ver si se puede transportar en silla de rueda o en camilla, verificar el acompafiarmiento del
femiliar, mirar las condiciones de las venas, si estén permeables y con angiocath No. 18 y reciente.
35 |Prepare al pacients para procedimientos quirlrgicos y medios de diagnosticos somo TAC, ecografias, estudios especializados y ofros,




Cédigo: GJC23F l Versién: 2

FORMATG INFORME DE EJECUCION DE AmDADES DEL CQNTRATO FECHA DE ULTIMA REVISION: 167412024

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 2710612024

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

YESENIA YOHANNA COTES CANTILLO
CONC.CN° 39.047.790
1, INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION BE SERVICIOS :
: $ PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA ESE HOSP!TAL
OBJETQ DEL CONTRATO: UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. CD20242591 i DEFECHA { 31103/2024
VALOR TOTAL DEL CONTRATO: : $10.600.000 VALOR DE HONORARIOS PERIODO: $2.000.000
;N" PAGQ ] N° DE INFORME:: ; 3DES : N°CRP: 2986 H° CDP: 510
IPLAZO DEL CONTRATO {5) CINCO MESES FECHA DEL ACTA DE INICIO: 0110412024
lUNlDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
INOMBRE DEL SUPERVISOR: AURA ESTELLA DAZAPERIA
36__|Lleve el registro de verificacion de los pavientes que van para procedimientos quinirgicos (hsta de chequeos),

37

Verifique gue este diligenciado el consentimiento para transfusiones sanguineas, autorizacion de procedimientos quimrgicoé y de anestesia, declaracion de refiro voluntario estén diligenciados.

38

Liene el formato de transfusion sanguinea antes, durante y después de la ransfusion,

39  (Prepare dei equipo ¥ paciente antes, durante y después de la atencion dei parto.
40 ' |Aendi al Reclén Nacido :
41 |Preparee! equipo y ala paciente para el monitoreo fetal.
42 JActualice los Kardex y tarjetas de medicamento si la enfermera no se encuentra o esté ocupada
4 ~ 43 |Confrole las entradas y salidas de historias clinicas de su consuitorio {prestacién de historias clinicas).
44 18wt alos consulforios de materiales, equipos, efc.

45

Recibi al paciente y 1a programacion de cirugia ambulatoria, verificar que no tenga accesorios, no ufias pintadas, no cabellos mojados, & paciente este afectado en fa zona de insercion, verificar los decumentos
de este, que estén completos y actualizados, hacer las notas de enfermerta, verificar la autorizacion para la cirugla, Admisionar, y trastadar af piso cormespondiente

48

Al recibir el paciente procedente de cirugia u otros servicios, verificar que fa historia clinica estén todos fos registros médicos y de enfermerfa estén fleno.

47

Recoyi las facturas de los pacientes y verifique que estos aparezca en el sistema.

48

Use adecuado y racional de elementos, recursos y demés medios institucionales.

49

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

50

Respondi por fas dafios y perjuicios en salud que se 1 gensren a un usuario por su negligencia, omision, descuide, olvido exceso o cualquier ofra gccion imputable a su culpa

51  [Tener comunicacion las 24 horas del dia para su fcil localizaclon en casos de urgencias, para lo cual deberan certificar ef nimero telefonico,
§2 La suspensién, cancelacion y atrasos en la prestacion de los servicios por incumplimisnte on los turnos asignades sin justificacién que ocael trastornos y o alteraciones en la oportunidad de la prestacion del
servicio, serén objeto de glosas de fa orden que se genere, el incursplimiento a un turno nocturno no tiene derecho al descanso. 5
53 - |El valor mensual do dependera de las actividades contratadas y cumplidas por parte de! confratista y verificados por el supervisor del contrato
54 |Reportar inmediatamente cualquier incapacidad a fa profesional aspecializada de la unidad de enfermeria
55 |Desanollar fas actividades definidas de acuerdo a confratacion definido por partes con las das de turno y horas establecidas mensuales (192h)
56  |Asisir capacitaciones, programas de formacion continua, y aproplacién de prosesos de induccion y reinduccion.
57 Garantice que Ia prestacitn de servicio objeto del contrato cumplan estrictamente con las caracteristicas y referencias descritas en ef presente documento, las cuales se deben ajustar alas normas de calidad de
conformidad con lo establecido por fa E.S.E Hospital Universitario Jufio Méndez Barreneche. Adicionalmente la garantia de los servicios ofresidos debe permitir que estos mantengan su calidad e idoneidad,
58 |Realice todas y cada una de las actividades que asigne el supervisor del contrato y-las deméas que determing el Gerente, y que se deriven de tas necesidades de la E.S.E.
sienn V. INEORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL :
{No. DE PLANILLA: | 2468143628 OPERADOR: | APORTES EN LINEA
JCONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO *  VALOR PAGADO
ISALUD: ‘ NUEVA EPS 13/06/2024 $162.500
{PENSION: SR PROTECCION 1310612024 $208.000
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 1310612024 $31.700

VLDECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarollé las actividades descritas en el informie anexo, denfro del periodo de cobro.
2.- Que realics ef pago de fa Seguridad Social por et valor que exige la Ley, pago del cual anexo copia simple.
3.- Que auforizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al seﬁalado contrate.

200
[Cuandn amnn s s e b g L

Angxar evidencias fotograficas yo documenmles que soportan las aci:wdades lizadas en & periodo

FIRMA DEL CONTRATISTA: : : ! f/m M—/ é

N°. IDENTIFICACION: : ; CC.30.047.790
I

7




FORMATO INFORME DE SUPERVISOR

Cédigo: GJC22F I Version: 1

FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/01/2024

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 27/06/2024

CELEBRADO ENTRE LA £.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y

YESENIA YOHANHA COTES CANTILLO
CONC.C N 39.047.790

1. INFORMAGION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAGION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REAUIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES ENLAESE HOSP!TAL
OBJETO DEL CONTRATO: UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
DE ; FESIONALES No. £ CD20242591 DE FECHA 31032024
JVALOR TOTAL DEL CONTRATO: . $10.000.000 VALOR DE HONORARIOS PERIODO: §2.000.000
A PAGO! W DE IFORME: - BDES P CRP: 2086 N° COP: 510
PLAZO DEL CONTRATO (5) CINCO MESES FECHA DEL ACTA DE INICIO: 01/04i2024
§N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: : 9458143628 OPERADOR: APORTES EN LINEA
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: UNIDAR FUNCIONAL DE ENFERMERIA
INOMBRE DEL SUPERVISOR: AURA ESTELA DAZA PENA
; ‘ 1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES :
{N° DE MODIFICAGION: ' NA ~— TIPO DE MODIFICACION {ADICION - PRORROGA}: Nif
VALOR ADICIONADG - (Y7 COP DE LA ADICIGN: N R D LA ADICION: NA TIEMPD PRORROGADO: 2 NIA
L 1, POLIZAS S APLICA}
N DE POLIZA: Coxx : NOMBRE DE LA ASEGURADORA: XX
FECHA DE LA POLIZA ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: : XX
V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS !
= .
- SEVERIFICA QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DEL MES DE JUNIO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS 8 : NO
1 tBlcontrato se encusnira debidaments legalizado. X
2 El contratista autorizo que los Impuestos que debe cancelar para 1a legalizacion del mencionado contrato le sean descontados def valor a X
cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades.
3 Que &l contratista presantd saisfactoriaments fas obfigaclones confractuales, los cuales pueden ser verificados en el informe anexo y en su X
 |respectiva campeta contfactual, ;
4 Quie of confratista da cumplimiento a sus obligaciones frants a los aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales, tat como exige ef X
articulo 50 de fa Ley 789 de 2002,

Tenlendn sn cuentaio anteriar, en mi calidad de supervisor doy visto bugno para el respsctivo pago con'espandlente al periodo N° 3 (TRES) de 5 {CINCO)

FiRMA DE GUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES PARA

JEL PRESENTE PERIODO DE PAGO: /Z/ /ﬁg' jé/

m//ff%ﬁ//

- N°. IDENTIFICACION:

36.541.888




4

DATOS GENERALES-DEL APORTANTE !
Identificacién dv Razon Social Clase Apartante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Dep: Teléf E mMmmmmz> e
€C 39047790 COTES CANTILLO YESENIA YOHANNA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CLL %1 4- 35 TAGANGA SANTA MARTA-MAGDALENA 4309706 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periode Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-05 2024-05 48361214 9468143628 1 2024/06/25 2024/06/13 | BANCO DE OCCIDENTE 0 $402,200
LIGUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. _ Identificacion _ Nombres Codigo _Emm i8C Codige ﬂomwm 18C Aporte Codign Codigo |Dias BC l_ Aporte
noszf de Trabaje: raznnvk. (i R:.»no& $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $1,300,000 $31,700 $e . 50
Cludad: SANTA MARTA Depto: MAGDALENA ( 1 Afiliados) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $0 $6 $1,300,000 $31,700 $0 40
1 _nn _uoﬁds _Sﬁ VESENIA Tﬁs _ 30 $4,300,000 s108,000] Ersosr| 30 $1,300,000 $162,500 P) 50 sa| 1423 30 51,300,000 $31,700 0 50
Total Afiliados{ 1) $1,300,000 $208,000 51,300,000 $162,500 $0 $0 $1,300,000 $31,700 $0 50
Pagina 1 de 2 2024/06/13 01:04 PM




aportes

4

enlinea .

DATOS GENERALES DEL APCRTANTE : :

identificacion dv Razon Sacial .Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Depar é = do SENA e

2 1CBF
€C 39047790 : COTES CAMTILLO YESENIA YOHANNA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CLL 11 4- 35 TAGANGA SANTA MARTA-MAGDALENA 4309706 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensién Salud Pago Planilia Planiila Limite Pago Banco Dias Mora Valor .
2024-05 2024-05 48361214 9468143628 t 2024/06/25 2024/06/13 § BANCO DE QCCIDENTE 0 $402,200
RESUMEN DE PAGO

Sotrinenmuet

e : i
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) . 2
PROTECCION 230201 800,229,739 0 1 $208,000 50 ) s0 $208,000
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 831,700 $0 $0 $31,700
POSITIVA COMPAREA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 s $31,700 $0 . §0 $31,700
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) . 1 $162,500 40 $0 $162,500
NUEVA E.P.S. EPSQ37 $162,500

Fan

2024/06/13 01:04 PM

Pagina 2 de 2




CUENTA DE COBRO

DATOS DEL CONTRATISTA - - FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 27/06/2024
; [ 39047790
: Y Yi i
NOMBRES Y APELLIDOS: ESENIA YOHANNA COTES CANTILLO = e
CORREQ ELECTRONICO: | e m TELEFONO DE CONTACTO: 3153558013
DIRECCION DOMICILIO: CALLEﬁ No 435 TAGANGA : CIUDAD: | SANTA MARTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, enla d'ec}aracién de renta del afio gravable 2024.

No tomaré costos y deducciones : 04

Si tomaré costos y deducciones )

La presente certificacion se expide para efectos de la retencién en la fuente a titulo del impuesto sobre Ia renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y
pardgrafo 4 del decreto Unico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023y la apticaciéri de la renta exenta del 25%
3 sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA : TIPODECTA. AHORROS N°CUENTA: - 488418230451

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

" DEL CONTRATO: CD20242591 N RP: 2086 NoCOP: | 510 |PLAZO - DURACION: 5 MESES

7ADICION O PRORROGA? NO ~ TIEMPO PRORROGADO NO VALOR ADICIONADO: NO

FECHA DENICIO CONTRATO 110412024 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 31/08/2024 VALO‘;‘;%&%’;:R”&
N° CDP (ADICION): NO ' /

OBJETO DEL PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA

REALZAR ACTIVDADES ASISTENGIALES EN LA ESE HOSPITAL UNERSITARIO JULIO MENDEZ
N° RP: (ADICIGN) NO coNTRATO  [ReRLEARACT
¢SUSPENDIDO? S FECHA DE REINICIO: - ;‘ggmi‘fgg be
u‘f&gg‘)’m— DEL CONTRATO . NO PERIODO OBJETO DE COBRO: MES DE JUNIO DE 2024
VALOR A PAGAR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE COBRO? : $2.000.000 -

s irma del Cor h(r'fi‘vtd &‘% C\

YESENIA YOHANNA COTES CANTILLO
€.C39.047.790




