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ANO: 2024 NUMERO DE ACUERDO: 004  FECHA: 31/03/2024

REGISTROS PRESUPUESTALES No. 2984
LA PROFESIONAL UNIVERSITARIA DE PRESUPUESTO
CERTIFICA

CERTIFICADO DISPONIBILIDAD No.510
TERCEROQ: 57293381 - CUISMAN ORTIZ YENIS MARIA

QUE POR MEDIO DEL CUAL SE REGISTRAEN EL LIBRO DE PRESUPUESTO, LOS VALORES QUE SE RELACIONAN A
CONTINUACION:

SERVICIO DE PERSONAL ASISTENCIAL DE ESTAESE. SEGUN OPS 2588

VALOR: $ 10,000,000.00

DIEZ MILLONES (PESOS)

Cédigo Rubro Descripcién Lugar cod. CPC descripcion CPC Valor
2.4.5.02.09.801.20 servicios personales (personal asistencial) ESE JULIO MENDEZ BARRENECHE 10,000,000
Contrato No. Contrato Fecha Inicial Fecha Final
PRESTACION DE SERVICIOS 2588

MARGARITA CECILIA OROZCO ESLAIT
PROFESIONAL UNIVERSITARIO PRESUPUESTO SUBGERENTE ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA

USUARIO IMPRIME: MAURICIO JOSE LASTRE MANCERA
IMPRESO POR: Sistemmas CitiSalud SAS
ELABORADO POR: MAURICIO JOSE LASTRE MANCERA



Codigo: GJC23F Version: 2

FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL
CONTRATO FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/1/2024

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 27/06/2024

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
YENIS MARIA CUISMAN ORTIZ
CON C.C N° 57.293.381

. 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
OBJETO DEL CONTRATO: LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. J CD20242588 DE FECHA 31/03/2024
VALOR TOTAL DEL CONTRATO: 10.000.000 VALOR DE HONORARIOS PERIODO: 2.000.000
N° PAGO / N° DE INFORME:: 3DES5 N° CRP: 2984 N° CDP: 510
PLAZO DEL CONTRATO (5) MES(ES) FECHA DEL ACTA DE INICIO: 01/04/2024
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: AURA DAZA PENA
Il. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: NIA TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): N/A
CDP DE LA CRPDE LA
VALOR ADICIONADO NIA "
N/A ADICION: NIA ADICION: TIEMPO PRORROGADO NIA
T =t : : Ill. POLIZAS (S| APLICA)
N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
FECHA DE LA POLIZA DD/NMIM/AAAA ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: N/A
ITEM : =1V, ACTIVIDADES REALEZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
; ¢ Sl  (Deben ser coherentes con las actividades especificas del objeto del contrato)
1 |Recibiy entregue mi turno de acuerdo a la guia.
2 |Proporcioné atencidn en enfermeria a pacientes de Ita externa, hospitalizados segin las idades fisicas, fisiologica, psicolégicas y sociales.
Ejecuté rutinas del servicio (toma de signos vitales, bafio en cama, asisitir en la ali ién, toma de gl tri bios de posicion, arreglo de la unidad, toma de muestra de laboratorio, realizar nopuncién y
& verificar signos de flebitis, instalar y retirar infusiones de liquidos, asepsia a los implementos de trabajo como aspirador, rifiorenas, signos, patos cada vez que sea necesario).
4 |Realicé ante farmacia los insumos y med tos de los paci que egresen ¢ ingresen al servicio o cambio por orden de la enfermera.
5 |Realicé las respectivas devoluciones a farmacia de i o medi tos que el paciente ya no requiera bajo la supervicion de la enfermera.
6 |Recibiy entregue a los pacientes a los diferentes servicios con la lista de chequeo correspondiente.
7 |Apoyé ala enfermera en marcar el rétulo en la hora de instalar el medi
8 [Apoyé al personal de enfermeras en los procedimientos (curaciones, colocacién y retiro de sonda vesical, sonda nasogastrica, etc. U otro p dimiento)
9  |Realicé seguimiento diario y registre todas las actividades y evoluciones del paciente en la historia clinica durante el turno.
10 |Use adecuadamente y racional de elementos, recursos y demas medios institucionales.
11 |Observéy reporté los signos de alarma presentados por los pacientes.
12 |Atendi a los pacientes con trato h izado en el turno ylo area asignada de la E. 5. E.
13 |Tuve comunicacion las 24 horas del dia para la facil localizacion en casos de urgencias, para lo cual certifique mi numero de teléfo
14 |Recibiy registre opor los el de pr on p | y cumpli con el correcto uso de estos. Diligencie los formatos requeridos en los servicios,
15 |Asisti a capacitaciones, programas de f i0 i apropiacion de procesos de induccién y re induccion.
16 |Realicé notas de enf ria a pacients gnados en los tiempos regl. i
17 |Informé al profesional ializado de seguridad del paci los incidentes, eventos ad y participé en reuniones para estudic de estos y todos los que deriven de la atencion del paciente.
18 |Informé las fallas de material y equipo de servicios.
19 |Participé en los programas de ensefianza en servicio para desarrolio de personal. Proporcioné ori ion al paci y al familiar.
20 |Realicé asepcia general semanal y diaria cuenado egrese al paciente, registré en el formato correspondiente.
21 |Clasifiqué, ordené y controlé las lencerias de los servicios a efecos de reposicion de ropas y de vestuario, relacionandose con los servicios de lavanderia.
22 |Realicé una adecuada segregacion de los el de pr ion personal, residuos hospitalarios que se generaron de la ion de los paci de cualquier otro procedimiento y manejo de ropa sucia.
23 |Recibi, registré opor los el de pi ion personal y cumpli con el correcto uso de estos. Diligencié corr los formatos requeridos en los servicios.
24 |Hice los usos correctos de administracion de medi t
25  [Me adheri a los protocolos, guln y procedimi nqutridos en la prestacion del servicio.
26 |Reporté inmedi i idad a la profesional ializada de la unidad de enfermeria.
27 __|Apliqué los indicadores de Seg_ﬂdnd del Paciente y Hummlnclbn del Servicio.
28 |Informé a la enfermera y médico de la fuga del paciente.
2 Realicé seguimi a la admini ion de los medi tos por |a enf a.
3 Recibi y entregue a los pacis a los diferentes servicios con la lista de chequeo correspondi
31_[Asisti ala ronda médica y 2 los especialistas, medi les durante los pr t
32 [Bajo la Resolucion 1955 de 1999 y 839 del 2017 cumpﬁr el diligenciamiento de los RIPS, formatos de seguimi luacién, facturacion y registro propios delaE. S. E.
33 |Garanticé la presencia oportuna, cuando se requiera hacer los procedimi y laborales prnpils del auxiliar de enfermeria en cualquier servicio de la E. S. E.
34 |Respoder pur los dafios y perjuicios en salud que se le g 3 un usuario por su neglig isién descuido, olvido exceso o cualquier otra accion imputable a su culpa,
15 La suspensién, cancelacién y atrasos en la prestacion de los servicios por incumplimiento en los turnos asignados sin justificacion que ocacionen trastornos ylo alteraciones en la oportunidad de la prestacion del
servicio, sera objeto de glosa de la orden que se genere, el incumplimiento a un tumo nocturno no tiene derecho al descanso.
Garanticé que la prestacion de servicio objeto del contrato cumplan estri te con las isticas y referencias descritas en el presente documento, las cuales se denen ajustar a las normas de calidad de
% conformidad con lo esablecido por la E. S, E. Hospital Universitario Julio Mendez Barreneche. Adicionalmente la garantia de los servicios ofrecidos debe permitir que estos mantengan su calidad e idoneidad.

e v b

37 __|El valor mensual facturado !Eendlri de ln lcﬂvidades contratadas y cumplidas por parte del cont y verificados por el supervisor del contrato.
38

Realice la recogida y limpieza del i pleado en los procedimi e inter iones quirdrgicas, asi como ayudar al Personal de enfermeria en la ordenacion de vitrinas.




FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL
CONTRATO

Codigo: GJC23F

Version: 2

FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/1/2024

FECHA DE DILIGENCIAMIENTQ: 27/06/2024

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
YENIS MARIA CUISMAN ORTIZ

C

ON C.C N° 57.293.381

I. 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

VI.DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

OBJETO DEL CONTRATO: LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. | CD20242588 DE FECHA 31/03/2024
VALOR TOTAL DEL CONTRATO: 10.000.000 VALOR DE HONORARIOS PERIODO: 2.000.000
N° PAGO / N° DE INFORME:: 3DES N° CRP: 2984 N° CDP: 510
|PLAZO DEL CONTRATO (5) MES(ES) FECHA DEL ACTA DE INICIO: 01/04/2024
IUN[DAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: AURA DAZA PENA
39 |Desarrollé las actividades definidas de acuerdo a la contratacion definida por parts con las agendas de turno y horas establecid les (192h).
40 _|Arregle a cadaver y entregué al familiar todas las pertenecis del plcilnle fillﬂﬂtdo
41 |Realicé procesos de morlliucwn del instrumenal, i y di probar el correcto empaq ieto de este y el P de los registros especificos.
V. INFORMACI(‘JN DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: I 9468014742 OPERADOR: | APORTES EN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SALUD TOTAL 21/06/2024 162.500
PENSION: PROTECCION 21/06/2024 208.000
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 21/06/2024 31.700

1.- Que desarrollé las actividades descritas 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.
3.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligade a pagar, por ocasion al sefialado contrato.

VIL ANEXOS

(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)

Anexar evidencias fotograficas y/o documentales que soporten las ach‘vaades realizadas en el periodo correspondiente

FIRMA DEL CONTRATISTA:

N G~

YENIS MARIA CUISMAN ORTIZ

N°. IDENTIFICACION:

C.C. 57293381




Cédigo: GJC22F Version: 1

FORMATO INFORME DE SUPERVISOR 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
YENIS MARIA CUISMAN ORTIZ
CON C.C N 57.293.381

I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES
BT EL CONTRATO: ASISTENCIALES EN LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No, | CD20242588 DE FECHA 310312024
VALOR TOTAL DEL CONTRATO: 70,000,000 VALOR DE HONORARIOS PERIODO: 2.000.000
N° PAGO | N° DE INFORME:: 3DES N° CRP: 2084 N° COP: 510
PLAZO DEL CONTRATO (5) MES(ES) FECHA DEL ACTA DE INICIO: 01/04/2024

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 9468014742 [oPERADOR: APORTES EN LINEA
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA

NOMBRE DEL SUPERVISOR: AURA ESTELA DAZA PENA

1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: NAA TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA); WA
VALOR ADICIONADO N/A igg’g“*:"‘ N/A T;:Ig;f NIA " 0252220 o N/A
=== ; 5358 il POLIZAS (S1 APLICA)

[N DE PoLIZA: X NOMBRE DE LA ASEGURADORA: X

FECHA DE LA POLIZA DDOMVARAA ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: XX

Pk : ~ IV.VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

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

ITEM : = CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS = Sl ~ NO
1 |El contrato se encuentra debidamente legalizado. X
2 El contratista autorizd que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean descontados X
del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades.
3 Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el informe X
anexo y en su respectiva carpeta contractual.
4 Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales, tal X
como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002.

Teniendo en cuenta lo anterior, en mi calidad de supervisor doy visto bueno para el respectivo pago correspondiente al periodo N° 3 (TRES) de 5 (CINCO)

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS ) /
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: g Wf / % W }
( Q-

[N°. IDENTIFICACION: 36.541.888




CUENTA DE COBRO

DATOS DEL CONTRATISTA FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 27/06/2024
NOMBRES Y APELLIDOS: YENIS MARIA CUISMAN ORTIZ o S1eadie!
RUT: 57293381-5
CORREO ELECTRONICO: yenismaria1980@ hotmail.com TELEFONO: 3006411548
DIRECCION DOMICILIO: Cra. 12 # 3-25 pescaito CIUDAD: SANTA MARTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del afio gravable 2024,

NO tomaré costos y deducciones

(X)

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

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

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BBVA TIPO DE CUENTA: AHORRO N° CUENTA: DSSUﬁﬁdSEEEUEB‘-Z_
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
N°® DEL CONTRATO: CD20242588 N° RP: I 2984 N° CDP: I 510 PLAZO - DURACION: 5 MESES
;ADICION O PRORROGA? NO TIEMPO PRORROGADO NO VALOR ADICIONADO: NO
FECHA DE TERMINACION VALOR DEL CONTRATO:
FECHA DE INICIO CONTRATO 1/04/2024 CONTRATO: 31 DE AGOSTO DE 2024 10.000.000
N° CDP (ADICION): NO
OBJETO DEL PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE
N° RP: (ADICION) NO CONTRATO ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA E.S.E. HOSPITAL
: UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.
- NUEVA FECHA DE
¢SUSPENDIDO? NO FECHA DE REINICIO: TERMINACION:
VALOR TOTAL DEL ;
CONTRATO (ADICION) NO PERIODO OBJETO DE COBRO: JUNIO
VALOR A PAGAR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE COBRO? $2.000.000

C.C 57293381

RIA CUISMAN ORTIZ




aportes Planilla Resumen

’
enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono | Exonerado SENA e
ICBF
€C 57293381 CUISMAN ORTIZ YENYS MARIA INDEPENDIENTE PRINCIPAL calle 3" 12-07 BOGOTA-BOGOTA D.E. 4350964 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mara Valor
2024-05 2024-05 16107317 9468014742 1 2024/06/21 2024/06/21 | BANCO DE OCCIDENTE 0 $402,200

CODIGO DV  AFILIADOS YALOR LIQUIDADO = INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $208,000 50 50 $208,000
PROTECCION 230201 800,229,739 0 1 $208,000 S0 S0 $208,000
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $31,700 50 50 531,700
POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $31,700 $0 $0 $31,700
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 §162,500 $0 50 $162,500
SALUD TOTAL EPS002 800,130,907 4 1 6162,500 S0 S0 $162,500

2024/06/24 08:19 AM
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- R b i rianiiia kesumen
» enlinea

DATOS GENERALES DEL APORTANTE i T
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono | Exonerado SENA e
ICBF
C€C 57293381 CUISMAN ORTIZ YENYS MARIA INDEPENDIENTE PRINCIPAL calle 3° 12-07 BOGOTA-BOGOTA D.E. 4350964 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-05 2024-05 16107317 9468014742 1 2024/06/21 2024/06/21 | BANCO DE OCCIDENTE o $402,200
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. Identificacidn Nombe [< Di 18C i : =
& woudres | oo e e waie o vt sk e ....a_:éus! i Aporte  [Codigo]Dias|  IBC Aporte | Codgo |Dias|  1BC aporte | Codigo [Dins|  18C aporte |Dias|  mC Aporte | Exsnerado | Tota Aportes
L
[
1 fec _ﬂuﬁxz JCUISMAN ORTIZ [3oz01 | 30 $1,300,000| $208,000| EPS002| 30 $1,300,000 $162,500 a sof sof  14.23 30 $1,100,000| $31,700] © s0l 50| Mo $402,200
Total Afiliados( 1) $1,300,000) $208,000) $1,300,000) $162,500 501 $1,300, 431,700} 50} 50 $402,200
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