.’

FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL

FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/1/2024
CONTRATO

CELEBRADO ENTRE LAES.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
YOLANADA ARISMENDY BAUTISTA

CON C.C N° 40.924.015 =
~TINFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE Pgsschéu DE SERVICIOS

—

Cotigo GICF | Versan:2__

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 27/08/2024

DES ASISTENCIALES
PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDA

OBJETO DEL CONTRATO: EN LA E S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.
DE FECHA | 06/05/2024
<GNTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. __|CD20243446 —— GRARIOS PERIOD0: 2000000
T0: $4,000.000 VALOR DE | 10S PERIC _ Lol
VALOR TOTAL DEL CONTRATO: .. ) o — s 50
. * DE INFORME:: ~ N°CRP: & coP: | _
:L:.:g EéLN CONTRATO (2)DOS MESES) FECHA DEL ACTA DE INICIO: oemsfzoz;m |
— - NIDAD | RME
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: | UNIDAD Fl':;ﬁlm%niifram ) ) ]
NOMBRE DEL SUPERVISOR: = — ] ] AURA ST A . e
| Il. MODIFICACIONES CONTRACTUALES et b _
* DE MODIFICACION: 1N NA TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): N/A ) N
CDP DE LA CRP DE LA ila TIEMPO i
R D s ol Ml POLIZAS (51 ARUICA) AN we B e - AT Wy TH S IR S 7
‘ECHA DE LA POLIZA . DO/NIM/AAAA ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: HA -
. - : T A= ¥ SNTER 8
3 ﬁgtr:;ﬂ o ‘jq! = IV,A e 1} \W S N d"" L .-  EN JE e
4 R ;i 1 va "'E-":;" ’ &é%l’ Irgﬂ"ja 1 g ,i AR :ij--hv . 8

1 |Reclbir y entregar turno de acuerdo a la guia.

AT LR T S ol Y L 1
<1 P ORI SN A T B R W LR

L 2. Proporclonar atencién de enfermeria a pacientes de consulta externa, hospitalizados segun las necesidades fisicas, fisloléglcas, psicoléglcas y soclales. (toma de signos vitales, bafio
2 |en cama, asistir en la alimentacién, toma de glucometria, cambios de posicién, arreglo de la unidad, toma de muestra de laboratorio, realizar venopunclén y verificar signos de flebills,
Instalar y retirar Infuslones de liquidos, asepsia a los implementos de trabajo como aspirador, rifoneras, pisinqos, patos cada vez que sea necesarlo). L8
3 Aslstir al paclente en la alimentacién enteral y parenteral. 1
4 |Informar al enfermero de turno y a la profesional especializada de sequridad del paciente los Incidentes, eventos adversos presentados en el serviclo. - |
5 l Informe de las fallas de material y equipos de serviclos 3
6 £ ) : A E N E - sl 1€ s[=2"1» ANes a larmacila de in MOS O MeC AMEeNnios de 105 Dacientes aug |naresen EAOresen Dalo 13 e N de .
T Rﬂﬂh L] i iy Gl E 4 10 JIIETEILE =k » i 4 (18 NEgUeC [ asponaglentea
8 |Asistir alaronda médicas y durante los procedimientos de estos
9 II- il O ONal dg en ME N I10S proceaimiento . ONE DIOCE ol E D O SUMNM0g NG [ 0 OLIC NI C AIMientLo Ji1enk ] . L] . 11
:? L] adlll e [ 1 L] L] T TILED L a = ] : LI # . = 1Al i [ ] LAl = L] = ] AN = [ ] 4 I L ] i : e = LIELITLE E A0 L1 5 TR AL =L L1 ELL] L]
sarvacldn v renarte de sianns de alarma nresentadns nor sus nacientes - e
12 |Informar a la profesional especlalizada de seguridad del paclente los Incidentes, eventos adversos y participar en reunlones para estudio de estos y todos los que deriven de la atencién
13 | Proporcionar orientacién al paciente y familiar
14 Alenc NS [ Nl e "l A0 humanizadn an g il s .._..,-_ s ESE ) L
15 ! ; L] 1 ANl - AL BOMrBESE E . i S S "I . slelals I'“F e -
16 _' Clas!tic:r. ordenar y controlar las lencerias de los serviclos a efectos de reposicién de ropas y de vestuarlo, relaclonandose con los serviclos de lavanderia. il . M
17 uhur una adecuada segregaclén de los elementos de proteccién personal, residuos hospitalarios que se generen de la atenclon de los paclentes, de cualquler otro procedimiento Y
.__1...H oE ¥ Aw alnlnln NAMERATE IO BEMente ; " - —_— I
19 HI =meige slime ali T\0 AN E AITE . sl l-N: . = — =
zn tNala I'.illlll- [ - ll:.iu'.. =1 alal: N la Nre An e 18 ~ e e
;; Conducir a los usuarios a los distintos servicios y a otras institucliones de salud. -
. i) CE e i Jalf - "' M 2 ] Sernenen el 0o ante {2 sl e — —
:: 1 Infnrrnar a la enfermera y médico de la fuga del paciente _ —— — -
25 ’ ‘ B

Realizar procesos de esterilizacién del Instrumental, insumos y dispositivos médicos, com

probar el correcto empaquetamiento de este v el ¢ I
26 |Prepararlos paquetes de material (confeccion de apésitos de gasa, ).+ cumpimiento de los registros especiicos.

torundas y otro material), Colocar los controles quimicos y blolégicos necesarlos, Poner las fechas de envasado

Clasificar el material de esterili ract . —
27 sterilizaclén, comprobar el correcto empaquetamiento. Introd = —— — - -~
SN G _ b i pag . uclr los diferentes paquetes segun caracteristicas, Colaborar en la puesta en marcha de los
2’! sils . OesS( 8 . . ; 5 - — =
= Pr ri na des )na Intermedia 0do | ma iriaI zcesario para la intervencién (holas bisturies. apésite mantiene la zona repuesta I lay e ",.', ,
AEE ur‘rl' . ” F- e (IO TULY " 1L N 10 A LIT1E [ 2NSIOMm i L] I [ [ ] I.l -| -- LT L0 . i = e - —
? cﬂr.rec 0 l quetado de las muestras biolégicas obtenidas durante la Intervencién y de su envio a los laboratorios correspondientes (Alturnll Pa
31 [ Revisarel funjcmn:m{.antn de los equipos y elementos que se encuentran en la ambula el

nciay otros serviclos: pulsoximetro, aspirador, tensiémetro, el

tnloglu. Eia_:;bln-i;g_i-l. ih:.)_._‘

| desfibril ,
32 _JAyudar al médico en las maniobras de “soporte vital basico® (SVB) y "soporte vital $fbrilador, etc.

=

avanzado” (SVA) que se aplique al enfermo critico,

S ———

S

-
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FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL |02 GJCZF

CONTRATO FECHA DE OLTIMA BEVISON 18172024

FELHA LE DIUGENCAMENTY, TTTAZIA
CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
YOLANADA ARISMENDY BAUTISTA

~ CONC.CN* 40.924.015

il . INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO: PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUZILIAR DE ENFERMERIA PARA RELLIZAR ACTI/IDADES ASSTENCIALES
EN LA E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARFENECHE.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No.

EST# . ___[cp20243446 B DE FECHA | CEITS2024
VALOR TOTAL DEL CONTRATO s $4,000.000 VALOR DE HONORARIOS PERIODO: | 2,000 00
N* PAGO ! N° DE INFORME:: 2 DE 2 N’ CRP: 7228 N° COP: | 510
PLAZO DEL CONTRATO l ~ (2)DOS MESES) FECHA DEL ACTA DE INICIO: 061052024 |
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: UNIDAD FUNCIONAL ENFERMERIA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: i “AURA STELLA DAZA PEFIA

33 |Movillizar e Inmovllizar al paciente con sequridad v‘rlpldazlun problemas traumatolégicos y psiquiatrico. etc, =

Al realizar el traslado de un paciente a otro servicio o por medio de la ambulancia, antes: Recibir las 6rdenes del servicio, Infcrmarles a los familizres que?: l2 van arealzar lcs

procedimientos y debe estar listo media hora antes, verificar el nombre del paciente, numero de cama asignada, verificar el estado del paciente, para ver si 32 pueda transportar en sa d2 i
_ruadl o en camllla, verificar el acompafamiento del familiar, mirar las condlciones de las venas, sl estin permeables y con angiocath No. 18 y reciente.

35 Prnplr:clbg del paclente para procedimlentos qulr&rglcn: y medios de diagLnostir.ns como TAC, ecografias, estudios especializados y otros.

34

36| | I licacl aclen van para procedimientos quirdrgicos (lista de chequeos). |
37 | Verificar que este dillgenclado el consentimiento para transfusiones sanquineas, aulorizacion rocedimientos quirlirgicos y de anestesi laracién de retiro voluntario estén
J8 nar ¢l formato de transfuslén sanquinea an urante y desg de la transfusioén. _ s

M' anta an [ AN1E [ OUE |.."|-|i;r.|- l

] [l LB 4 afn ]
m Atenclén del Reclén Nacido . I
" a1 |Preparar el equipo y a la paclente para el monitoreo fetal.

Anlug_l_lyclbn de Kardex y tarjetas de medicamento si la enfermera no se encuentra o estd ocupada

Controlar las entradas y salldas de historlas clinicas de su consultorio (prestacién de historias clinicas).
Surtir a los consultorios de materiales, equipos, etc.

m Reclbir al paclente y la programacién de cirugla ambulatoria, verificar que no tenga accesorlos, no ufias pintadas, no cabellos mojados, el paciente este afectado en la zona d2 inserciin,

Al recibir el paciente procedente de cirugla u otros serviclos, verificar que la historia clinica estén todos los registros médicos y de enfermeria estén Eeno.
ﬂ Recoger las facturas de los pacientes y verificar que estos aparezca en el sistema. 1
48 | Bajo laresolucién 1955 de 1999 y 839 del 2017 Cumplir con el diligenciamiento de los RIPS, formatos de seguimiento, evaluacién, facturacién y registro propics delaESE
49 |Uso adecuado y raclonal de elementos, recursos y deméas medios Institucionales.

-

50 | Garantizar la presencia oporiuna, cuando se requiera hacer los procedimlentos y labores propias del auxillar de enfermeria en cualquier servicio de laESE |
51 | Responder por las dafos y perjulcios en salud que se le generen a un usuario por su negligencia, omisién, descuido, olvido exceso o cualquier otra accién imputable a su culpa

52 |Tener comunlcacién las 24 horas del dia para su facil localizacién en casos de urgencias, para lo cual deberan certificar el nimero telefdnico.
53 | Lasuspensién, cancelacién y atrasos en la restaclén de los servicios por incumplimiento en los turnos asignados sin justificacién que ocasionen trastornos y 0 alteraciones en la

54 |Elvalor mensual facturado dependera de las actividades contratadas y cumplidas por parte del contratista y verificados por el supervisor del contrato |
55 | Reportar Inmediatamente cualquler incapacidad a la profesional especializada de la unidad de enfermeria '
56 | Desarrollar las actividades definidas de acuerdo a contratacion definido por partes con las agendas de turno y horas establecidas mensuales (192h) |

Aslistencla a capacitaclones, programas de formacién continua, y aproplacion de procesos de induccion y relnduccién. _
Garantizar que la prestacién de servicio objeto del contrato cumplan estrictamente con las caracteristicas y referencias descritas en el presente documento, las cuales se deben ajustara

e las actividades que asigne el sug ervisor del contrato y las demas que determine el Ger:qte que se deenda las necesidades delaESE

- A =
i 3 -

I RN e NFORMACION DE APORTES A SEGURIDADSOCIAL m*fmtt T A
No. DE PLANILLA: 7927798284 OPERADOR: o _
CONCEPTO DEL PAGO EROR | v i ENTIDAD | FECHADEPAGO | “VALORPAGADO
SALUD: T L SALUD TOTAL 24 de Jun de 24 162.500
PENSION: ) ) COLPENSIONES 24 de Jun de 24 208000
RIESGOS LABORALES: ” “POSITIVA ARL 24 de jun de 24 I .
T T 0T s St pr e iy S S T~ VI.DECLARACIONES DELCONTRATISTA ~ -~ =~~~ AETRLR VIR B

T~ Que desamolé las Scbvidades descnlas en el informe dentro del periodo de cobro. W
2 . Que realicé el pago de la Seguridad Social por el valor que exige la Ley, pago del cual anexo copia simple.

> ; P .f :-.-,' .j‘.ﬂ:.i;*._ |': 1. J = i i
N TR p ‘.:.‘?-.r:n!’ ey Ny TR
| Fihig

e | 3 5 . l'#' : ..: . 8 ¥ ._'. & ". '-:;"" b '4 " ek
y/o esq
4 nome nt:‘&j» [ -

FIRMA DEL CONTRATISTA: A/ elands
N°. IDENTIFICACION: ~ [40.924.015
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FECHA OF ULTIMA REVISION 1819112924

FORMATO INFORME DE SUPERVISOR

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 27115512524

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

YOLANDA ARISMENDY BAUTISTA

CON C.C N° 40.924.015

I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

ERS{ATCION DE LOS SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR BCTI /ICADES
SISTENCIALES EN LA E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

OBJETO DEL CONTRATO:
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. CD20243446 DE FECHA 0872024
VALOR TDTi.L nEl. CUTTG: $4,000.000 VALOR DE HONORARIOS PERIODO: 2,000 000
N°® PAGO / N° DE INFORME:: 2 DE2 - o N_u CRP: 1888
-
PLAZO DEL CONTRATO (2) DOS MESES FECHA DEL ACTA DE INICIO:
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 7927798284 OPERADOR:
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: ——UNDDAD FUNCIONAL DE ENFERMERA -
NOMBRE DEL SUPERVISOR: AURA ESTELA DAZA PEFIA __
T TVODIFICACIONES CONTRACTUALES TRE"
N° DE MODIFICACION: N/A TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA):
I TIEMPO
N/A CDP DE LA ADICION: N/A CRP DE LA ADICION: -
/ . NA PRORROGADO: A

£y e Il. POLIZAS (S! APLICA)
T A | MousREDELAASESUROORA
DD/MM/AAAA ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION:

NIO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO

-
"

N° DE POLIZA:
FECHA DE LA POLIZA

r - .'|. :
= - - 5 - - & M i
- g g Sk TN
E % %

L]
»

SE VERIFICA QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DEL MES DE JU

CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS

El contrato se encuentra debidamente legalizado.

cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean descontados del

informe de ejecucion de actividades.
les pueden ser verificados en el informe

El contratista autorizo que los impuestos que debe
valor a cancelar como consta en |a declaracion del
e las obligaciones contractuales, los cua

'I

Que el contratista presento satisfactoriament
anexo y en su respectiva carpela conlractual.

y de parafiscales, tal

Oue el contralista da cumplimiento a SuS obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social

como exige ¢l articulo 50 de la Ley 789 de 2002.
pervisor doy visto bueno para el respectivo pago cor

or. en mi calidad de su espondiente al periodo N° 2 (DOS) de 2 (DOS)

Lory i en cuerita o anten ]
| : Q

¢ b DE GUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS ’ | J!’ ﬁ,ﬁ 7/ g/ ‘
AN NGROIONES PA 1A £ PRESENTE PERIODO DE PAGO: /l Z = A =

W AR RO

Powered by CamScanner

Powered by CamScanner


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

CUENTA DE COBRO

DATOS DEL CONTRATISTA - FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 27/06/2024

NOMBRES Y APELLIDOS: YOLANDA ARISMENDY BAUTISTA & — 30923013
— — : S RUT: 40924015-2
CORREO ELECTRONICO: __yansmendbautista@hotmail com TELEFONO: 3023104728
DIRECCION DOMICILIO: I __ MANZFCASA 15 CONCEPCION 4 CIUDAD: SANTA MARTA

Manifiesto bajo la gravedad de! Juramento que, en la declaracién de renta del afo gravable 2024,

NO tomaré costos y deducciones .

= — — — e ———— — ——

S| tomaré costos y deducciones ()

La presente certificacion se expide para_efectaa de la retencion en la fuente a titulo del impuésl;:: sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 de!

articulo 1.2.4.1.6 y paragrafo 4 del decreto unico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la

aplicacion de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA I TIPO DE CUENTA: | AHORRO N°* CUENTA: 51626048403
e R YR < 3 DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO . |
N°® DEL CONTRATO: CD20243446 N°® RP: 3888 N°® CDP: 510 PLAZO - DURACION: 2 MESES
ADICION O PRORROGA? NO TIEMPO PRORROGADO | NO | VALOR ADICIONADO: NO
FECHA DE TERMINACION VALOR DEL CONTRATO:
FECHA DE INICIO CONTRATO|  6/05/2024 Vool . 30 DE JUNIO DE 2024 s
N°CDP (ADICION): | NO i '
oBJETO DEL |PRESTACION DE LOS SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COM AUXILIAR DE
— 5 CONTRATO | ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENSIALES EN LA ESE HOSPITAL
N° RP: (ADICION) NO UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
4 5 B e | NUEVA FECHA DE | e
¢(SUSPENDIDO? NO FECHA DE REINICIO: —| DD/TAM/AAAA | TERMINACI ON_'_l CD/MMAAAA
VALOR TOTAL DEL NO PERIODO OBJETO DE COBRO: MES DE JUNIO
CONTRATO (ADICION) §e : L L) e =
VALOR A PAGAR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE COBRO? | 2,000,000

Firma del Contratista

\ o(drldd ﬂrhbh’l .

YOLANDA ARISMENDY BAUTIST
C.C 40924015
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PLANILLA INTEGRADA AUTOUIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL
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Julio Méndey ' GOBERNACION DEL
BARRENECHE MAGDALENA

ACTA FINAL DEL CONTRATO NO. CD20243446 DEL 2024.

T = - = —
-

B

NO. DEL CONTRATO [N° CD20243446 DEL 2024. ]

e ———

NOMBRE DEL CONTRATANTE ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

'NOMBRE DEL CONTRATISTA

-

o ——— = —— — ==

YOLANDA A RISMENDY BAUTISTA

NO. DE IDENTIDAD 40924015

| OBJETO DEL CONTRATO

PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO
AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES
ASISTENCIALES EN LA E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO

MENDEZ BARRENECHE

T TE— . Wy i

VALOR TOTAL DEL CONTRATO CUATRO MILLONES DE PESOS ($4.000.000

— . M——— . ———

|

2 pagos por valor de ($2.000.000) parciales, de conformidad

FORMA DE PAGO con el informe de la ejecucion de las actividades contractuales
realizadas, previa certificacion de cumplimiento de expedida

por parte del Supervisor del contrato

Previa legalizacion del contrato sin exceder del 30 de JUNIO

e e S W

510

3888 —— S ——

REGISTROP

W il —— i b

FECHA DE ACJAWDE INICIO' " [06/05/2024 = Ere
"FECHA DE TERMINACION,CONTRATO | 30 de JUNIO de 2024 &3 .

ONTRATO || PROF. ESPECIALIZADO UNIDAD FUNCIONAL ENFERMERI

SUPERVISOR DEEC

PROF. ESPECIALIZADO UNIDAD FUNCIONA

- E =~ EFIT=C r?f?'—"ﬁ;-_ ‘?, £ ; | = ;
Entre los suscrito \URA STELLA DAZA PENA, mayor de edad, identificada con la cedula de giudadgnfa
' ROF. ESPECIALIZADO

ndimero 36.54 88 xpedida en Santa Marta, obrando en calidad de P
UNIDAD FUNCIONA ENFERMERIA quien actia como supervisor del contrato N® CD20243446

LANDA A RISMENDY BAUTISTA identificado con la cedula de ci_udagjani'a No.

40924015

en su condicidn de ¢ latista se reunieron péra;‘firmar acta de finalizacion de contrato.
o0 alguno entre las partes y con todo

Por dltimo el hospital\se declara que no existe emolument " to
concepto respecto de las obligaciones mutuas pactadas en el contrato prestacion de Servicios

en referencia.

.por otra parte YO

Para constancia se firma por las partes, en 1a ciudad de Santa Marta 30 de JUNIO de 2024

gWﬂ i Q’G[A'hwdﬂ dnsm
NA YOLANDA A RISMENDY BAUTISTA

AURA STELLA DAZA 40924015

CC. 36.541.888 CONTRATISTA
L ENFERMERIA
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