Cdédigo: GJC23F J Versién: 2

FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO FRCHA DE OLTIMA REViReden, 1Rastede ;

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO. 27002024 &

CELEBRADO ENTRE LA ESE. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
NEFY RAFAELA ORATE GARCIA
CON C.C N* 57295259
LINFORMACION 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 E S E HOSPITAL
JUNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

IOBJETO DEL CONTRATO:

ICONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. [co20242835 DE FECHA | 31/03/2024 /
[VALOR TOTAL DEL CONTRATO: 10,000000 o~ VALOR DE HONOBARIOS PERIODO: 2.000.000

IN* PAGO | N* DE INFQRME:: 3 3DES L - |__N°Cre: 2938 7’ ] N°COP: 7 510
IPLAZO DEL CONTRATO § (CINCO MESES) e 1 FECHA DEL ACTA DE INICIO: 1 10472024 1

IJUNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: | UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA

INOMBRE DEL SUPERVISOR: | AURA ESTELA DAZA PERA

N. MODFFICACIONES CONTRACTUALES
IN® DE MODIFICACION: N/A TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): N/A
CRP DELA 3
[VALOR ADICIONADO N/A ICOP DE LA ADICION: I N/A I ADICION: N/A TIEMPO PRORROGADO: N/A
N POLIZAS (S| APLICA)
IN® DE POLIZA: | N/A | NOMBRE DE LA ASEGURADORA: il NA
FECHA DE LA POLIZA | DOMMAALA 1 ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: | NIA

V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser coherentes con las actividades especificas del objeto del contrato)

[Recibi y entregue 108 pacientss a |08 diferentss servicios con la lista de chequeo correspondients
[Asist a la ronda médicas y durante 108 procedimientos de sstos
|Apoye al personal de on los y retiro de sonda vesical, sonda E:CG, y otros y on marcar los rétulos en Ia hora de instalar ¢f medicamento

1 ﬁahtymmm«m«auwlu

2 |Proporcione atencidn de a segun las fsicas, y sociales.

3 IAsisti i pacients en la alimentacion enteral y parenteral.

4 informe o deturnoyala de del pacients 108 Incidentes, sventos adversos presentados en of servico

s linforme de las fallas de material y equipos de servicios

[ [Realice las y a farmacia d: o Que Ingresen y egresen bajo la supervision de la enfermera.
7

8

1 ]

10  |Reslice durants el trno, seguimiento diario y registrar todas las actividades y evoluciones del pacients en la historia clinica (nolas de Enfermeria), en |os tiempos reglamentados

11 JObservacion y reporte de signos de alarma presentados por SUS Pacientes

12 hnforme a la de seg del pacients los Incidentss, eventos adversos y participar en reuniones para estudio de estos y todos os que deriven de la atencidn del pacients
i3 |Proporcions orientacién al pacients y tamiliar

14 latend| a los pacientes con trato humanizado en ol tumo y / 0 &rea a asignada de la E.S.E HUIMB

15 Realice asepsia general semanal y diaria cuando egrese ol pacients, regisirar en ol formato correspondients

16 IClasifique, Ordene y controle las lencerias de los servicios a efectos de de ropas y de 5 con los servicios de lavanderia.

17  |Reslice una segregacion de los de Ppersonal, residuos hospitalarios que se generen de la atencién de los de cualquier otro pi y manejo de rops suca.

18 |Recibi, registrar los de Personal y cumplir con el correcto uso de estos.

19 Hece |08 UsOS. de de

20 a Quiss y p onla del servicio.

21 IConduci a 108 UsuanIOs & |08 diSintOs SrVICIOs ¥ & Olras Instituciones de salud.

22 |Arregio del cadsver y entregarie al tamiliar todas lag del paciente tallecido

23 informe a la enfermera y médico de |a fuga del paciente

24  |Realice ala delos por la

26 |Realizar pr de del i , insumos y médicos, P ol correcto de estey of de |08 registros especificos.

26 [Prepare los paquetss de matarial (confeccidn de apésitos de gasa, torundas y otro material), Colocar los y Poner las fechas de emvasado, Cerrar 108 s0bres de material.
27 o material de o correcto los paquetes segun caracteristicas, Colaborar en la puesta en marcha de 108 aparatos, cumplimentar 108 registros especificos,
28 |Proporcione desde la 2ona Intermedia todo o material necesano para (a intervencion (hojas bisturies, 8pdsitos...), y mantiene la 2ona repuesta, limpla y ordenada.

29 al pacente & y realizar o placa de bistur() para iniciar ‘procedimientos quirirgicos (..

30 _|Assgue ¢ correcto de las durante la y de su envio a los. 9 otc.).

F3Y [Revise @l funcionamiento de los equipos ¥ Que se on la y otros 3 o o otc.

32 |Ayudar al médico en las manicbras de “soporte vilal bisico™ (SVB) y "soporte vital avanzado™ (SVA) que se aplique al enfermo critico.

33 |Mowlizar @ inmovilizar of pacients con seguridad y rapidez, en yp .c,

3 Al realizar ol trasiado de un pacients 8 otro servicio © por medio de la ambulancia, antes: Recibir las drdenes del servicio, Informaries a 1os familiares que se le van a realizar 1os procedimientos y debe estar listo media hora antes, verificar of nombre del pacients,
Inimero de cama asignada, verificar ol estado del paciente, para ver sl 5 puede transportar en silla de rueda o en camilla, verificar of acompafiamiento del tamiliar, mirar las condiciones de las venas, sl estén permaeabies y con angiocath No. 18 y recients.

a5 |Prepare i pacents para urg! y medios de como TAC, ostudios y otros.
36 ILiove ol registro de verificacion de 108 pacieniss Que van para ('] (lista de
37 Que este o para de 9 y de de retiro oién

as jLiene @l formato de transhusion sanguines antes, durants y después de la transiusion,

39 |Prepare del equipo y pacients antes, durants y después de |a atencidn del parto.

40 JAtend| &l Recién Nacido

41 |Prepares! equipo y a |a paciente para ol moniiloreo fetal.

42 |Acnualice los Kardex y larjetas de ol la no se 0 o3l ocupada

43 |Controle las entradas y salidas de historias ciinicas de su consuliorio (prestacion de historias clinicas).

44 [Surti a los consuitorios de materiales, equipos, etc.

a5 jRecibi al paciente y la de cirugla verificar Que NO Lenga accesarios, no Uflas pintadas, no cabelios mojados, o paciente este afectado en la 2ona d wverificar los de esta, QUE e8ién COMPIetos y acializados, hacer las
inotas de wverificar la para la cirugla, Admisionar, y Vasladar al plso correspondiente

46 Al recibir ol pacients procedents de cirugla u otros servicios, verificar que [a historia clinica estén 10dos 108 regisiros médicos y de enfermeria estén lleno.

47  |Recog( las facturas de los pacientes y verifique que estos aparazca en ol sislema

48 [Use adecuado y racional de slementos, recursos y demas medios institucionales.

49 |Garantice |a presencia oportuna, cuando 88 requiera hacer 1os procedimientos y labores propias del auxiliar de enfermeria en cualquier servicio de la E.S.€

S50 IRespondi por las dafos y perjuicios en salud que e |e generen a Un USUAIo POr Su Negligencia, Omisidn, descuido, 0lvido exceso 0 CUAQUIS OLra accion imputable a s culpa

51 [Tener comunicacion las 24 horas del dia para su fac| localizacion en casos de urgencias, para o cual deberdn certificar ol numero telelonico.

52 La SuSpension, CANcelacion y airasos on |a prestacion de 10s servicios por o 108 wrnos un que yeo on la opor de la p del servicio, serdn objeto de glosas de |a orden que se
lgenere, o A& un Wno NO tiene derecho al descanso.
53 |E| valor mensual de las y por parte del y POr ol sup del conrato
54 pOr alapr de la unidad de
55 las de acuerdo & CONtratacion definido POr paries con las agendas de NG y horas estabiecidas mensuales (192h)
56 Asisir 9 de continua, y de procesos de Induccion y renducaidn.
57 arantice que la prestacion de servicio objeto del conirato cumplan con las y descritas en ¢l presenie documento, las cuales se deben ajustar a las normas de calidad de conformidad con lo establecido por la €.S € Hospital
iversitasio Julio Méndez Barreneche. Adicionaiments la garantia de 108 servicios olrecidos debe permitlr Que esios maniengan su calidad ¢ idoneidad.
58 |Reaice iodas y cada una de las Que asigne ol super del contrato y las demds que deiermine of Gerents, y Que se deriven de las necesidades de la E.S.E.
V.INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
INo. DE PLANILLA: ! 4556970029 [OPERADOR: | Soi
ICONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD / FECHA DEPAGO VALOR PAGADO
ALUD: coosaLuo 7 , 18006/2024 7/ $162.500
PENSION: COLPENSIONES 7 18/06/2024 i/ $208.000
IRIESGOS LABORALES: POSITIVA 7 18/06/2024 yA $31.700
VIL.DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
1.- Que las act d 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.

13.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar. por ocasién al seflalado convrato.

Vil. ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligaciones del conualo)
Anexar fotografi y/o do que soporten las /igad: zadas en el periodo
FIRMA DEL CONTRATISTA: ] NetFr
N°_IDENTIFICACION: 1 x = 2274

S {
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JUlie Méndez
" BARRENECHE

FORMATO INFORME DE SUPERVISOR

Cédigo: GJC22F Versién: 1

FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/01/2024

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 27/06/2024 /

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

NEIFY RAFAELA ONATE GARCIA

CONC.C N+7295259

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

IPRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA ES.E
HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

OBJETO DEL CONTRATO:
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. Icozouzs;s / DE FECHA 31/03/2024
ya
[VALOR TOTAL DEL CONTRATO: 10,000,000 ¥ ALOR DE HONORARIOS PERIODO: s 2,000,000 /
IN® PAGO | N* DE INFORME:: 3DES / N° CRP: 2938 [~ N° COP: 510
PLAZO DEL CONTRATO 5 (CINCO MESES) / FECHA DEL ACTA DE INICIO: /0412024 I
N® DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 4556970029 7 |OPERADOR: SOi
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: AURA ESTELA DAZA PENA
1I. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
IN°® DE MODIFICACION: NIA TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): NIA
: TIEMPO
VALOR ADICIONADO NIA 0P DE LA ADICION: NIA CRP DE LA ADKION: NIA PRORROGADO: Ni
1ll. POLIZAS (SI APLICA)
N° DE POLIZA: XX NOMBRE DE LA ASEGURADORA: XX
FECHA DE LA POLIZA DDIMMIAAAA ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: XX

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

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

ITEM
CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO

1 contrato se encuentra debidamente legalizado. X
2 [E contratista autorizé que los imp que debe lar para la legalizacién del mencionado contrato le sean descontados del valor a M

cancelar como consta en la declaracién del informe de ejecucién de actividades.
3 Que el contratista presenté satisfact te las obli contractuales, los cuales pueden ser verificados en el informe anexo y en X

su respectiva carpeta contractual,
a Que el contratista da cumplimi a sus obligaciones frente a los aportes al sistema do_seguridad social y de parafiscales, tal como exige X

el articulo 50 de la Ley 789 de 2002, 3¢

Teniendo en cuenta lo anterior, en mi calidad de supervisor doy visto bueno para el respectivo pago correspondiente al periodo N°* 3 (TRES ) de § (CINCO) /

—

EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES PARA

N°. IDENTIFICACION:

%ﬁ &Yy G4 ¢

36.541.888

A/

0
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CUENTA DE COBRO

DATOS DEL CONTRATISTA FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 27/06/2024 «|
cC: 57295259
NOMBRES Y APELLIDOS: NEIFY RAFAELA ONATE GARCIA RUT: 572952503
CORREO ELECTRONICO: ey TELEFONO: 3116886967
DIRECCION DOMICILIO: CALLE 28 C59A # 114 CIUDAD: SANTA MARTA

Maniflesto bajo la gravedad del jJuramento que, en la declaracién de renta del afo gravable 2024,

No tomaré costos y deducciones

(X0

S| tomaré costos y deducciones

]

La presente certificacién se expide para efectos de la retencién en la fuente a titulo del Impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del
articulo 1.2.4.1.6 y paradgrafo 4 del decreto unico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 yla
aplicaclén de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

ATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO 3%
N2 DEL CONTRATO: CD20242535 N2 RP: | 2938 4 N° CDP: | 510 PLAZO - DURACION: 5 MESES

{ADICION O PRORROGA? NO TIEMPO PRORROGADO NO _ VALOR ADICIONADO: NO

FECHA DE INICIO CONTRATO 01/04/2024 ¢ |[FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 31 DE AGOSTO DE 2024 V“'~°"13%L°§%';z“:}

" ’
N° COP (ADICION): NO
OBJETO DEL [PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES
N2 RP: (AD|C|°N) NO CONTRATO IASISTENCIALES EN LA E S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.
A A D
{SUSPENDIDO? NO FECHA DE REINICIO: po/mmiaaaa | NYEVA FECHA DF DD/MM/AAAA

[VALOR TOTAL DEL CONTRATO
(ADICION)

NO

JUNIO (/

PERIODO OBJETO DE COBRO:

VALOR A PAGAR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE COBRO?

2,000,000 /

N

NEIFY RAFAELA ONATE GARCIA

U ¢
Firma del"@hridralist

Cipoence—
iR :

C.C 57295259
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