o o Cédigo: GJC22F Version: 1
| ] NTE) s
N

i FORMATO INFORME DE SUPERVISOR FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/01/2024
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7 FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 27/06/2024
CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
ALEXANDRA GOMEZ MIER
CON C.C N° 36.693.464
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES
OBJETO DEL CONTRATO: EN LA ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. C€D20242370 DE FECHA 13/04/2024
VALOR TOTAL DEL CONTRATO: $10.000.000 VALOR DE HONORARIQS PERIODO: 2,000,000
N° PAGO / N° DE INFORME:: 3DES N° CRP: 3668 N° CDP: 510
PLAZO DEL CONTRATO (5) CINCO MESES FECHA DEL ACTA DE INICIO: 13/04/2024
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 4557336633 OPERADOR: sol
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: AURA ESTELA DAZA PENA
Il. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: N/A TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): N/A
VALOR ADICIONADO N/A CDP DE LA ADICION: N/A CRP DE LA ADICION: N/A TIEMPO NA
PRORROGADO:
~ 1. POLIZAS (SI APLICA) x

N° DE POLIZA: XX NOMBRE DE LA ASEGURADORA: XX
FECHA DE LA POLIZA DD/MM/AAAA 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 RESPECTIVOS

CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS - Sl NO

1 El contrato se encuentra debidamente legalizado. X
2 El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean descontados del X

valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades.
3 Que el contratista presento 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:

W&%% i

Ne. IDENTIFICACION:

36.541.888
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FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL

CONTRATO FECHA DE ULTIMA REVISION: 161112024’

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 27/06/2024

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
ALEXANDRA GOMEZ MIER
CON C.C N° 36.693.464 .
T INFORMACION GENERAL DELLCONTRATO DE PRESTAGION DE SERVICIOS 770 F ik
RESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENC
EN LA E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

AR

IATES

CONTRATO.DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. |cD20242370 . EFECH 1310412024
VALORTOTAL DEL: CONTRATO: $10,000.000 - VALOR DE HONORARIOS PERIODO 2000000
N°.PAGO / N%DE INFORME - 3DES N2.CRP:= 3668 z 510
PL:AZO.DEL CONT : (5) CINCO MESES) ZFECHA'DEL-ACTADEINICIO: 1310412024

UNIDAD FUNCIONAL ENFERMERIA

UNIDAD.FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES!
NOMBRE DEL SUPERVISOR:: "s7: = : Feso e =
33 |Movilizar e inmovilizar al paciente con sequridad y rapidez, en problemas traumatolégicos y psigulatrico. ete,
Al realizar el traslado de un paciente a otro servicio o por medio de la ambulancia; antes: Recibir las érdenes
34 |procedimientos y debe estar listo media hora antes, verificar el nombre del paciente, nimero de cama asigna
rueda o en camilla, verificar el acompafamiento del familiar, mirar las condiclones de las venas, sl estan permeables y con angiocal
Preparacién del paclente para procedimientos quirtrgicos y medios de diagnésticos como TAC, ecogralfias, estudios especializados y otros.
Llevar el reaistro de verificacién de los pacientes que van para procedimientos quirdrgicos (lista de chequeos).
Verlficar que este diligenciado el consentimiento para transfusiones sanquineas autorizacion de procedimientos quirdrgicos y de aneste

Llenar el formato de transfusién sanguinea antes, durante y después de la transfusién.
Preparaclén del equino v naciente antes, durante v desoués de la atencién del parto

Atencién del Recién Nacido

Preparar el equipo y a la paciente para el monitoreo fetal.

Actualizacién de Kardex y tarjetas de medicamento si la enfermera no se encuentra o estd ocupada
Controlar las entradas y salidas de historias clinicas de su consultorio (prestacién de historias clinicas).

Surtir a los consultorios de materiales, equipos, etc.
Recibir al paciente y la programacién de cirugia ambulatoria, verificar que no tenga accesorios, no uas pintadas, no cabellos mojados, el paciente este afectado en la zona de insercién,

Al recibir el paciente procedente de cirugia u otros serviclos, verificar que la historia clinica estén todos los registros médicos y de enfermerfa estén lleno.

Recoger las facturas de los pacientes y verificar que estos aparezca en el sistema.
Bajo la resolucién 1955 de 1999 y 839 del 2017 Cumplir con el diligenclamiento de los RIPS, formatos de seguimiento, evaluacién, facturacién y registro propios de la E.S.E.

Uso adecuado y raclonal de elementos, recursos y deméas medios institucionales.

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

Responder por las daflos y perjuicios en salud que se le generen a un usuario por su negligencia, omision, descuido, olvido exceso o cualquier otra accién imputable a su culpa

Tener comunicacion las 24 horas del dia para su facil localizacién en casos de urgencias, para lo cual deberén certificar el nimero telefonico. .

La suspension, cancelacién y atrasos en la prestacién de los servicios por Incumplimiento en los turnos asignados sin Justificacion que ocasionen trastornos y o alteraciones en la

El valor mensual facturado depender de las actividades contratadas y cumplidas por parte del contratista y verificados por el supervisor del contrato

Reportar inmediatamente cualquier incapacidad a la profesional especializada de la unidad de enfermeria

Desarrollar las actividades definidas de acuerdo a contrataclén definido por partes con las agendas de turno y horas establecidas mensuales (192h)

Aslstencla a capacitaciones, programas de formacién continua, y apropiacién de procesos de inducclén y reinduccién.

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 ajustar a
Realizar todas y cada una de las actividades que asl_ne e{su ervisor del contrato y las demas que determine el Gerente deriven de las necesidades delaE.S.E

AURA STELLA DAZA PENA

del servicio, Informarles a los familiares que se le van a realizar los
da, verificar el estado del paciente, para ver sise puede transportar en silla de
th No. 18 y reciente.

sia, declaracién de retiro voluntario estén
R S

S Ry

T
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No. DE PLANILLA:

4557336633 OPERADOR::| SOl
CONCEPTO DEL PAGO : . ] ; E <VALOR PAGADO
SALUD: PR SALUD TOTAL 24 de Jun de 24 162.500
PENSION: = & it 2 PROTECCION 24 de jun de 24 208.000
RIESGOS LABORALES:: - - POSITIVA ARL
B e VI.DECUARACIONES DEL CONTRATIST

1- Que desarollé las activid»ades- descritas en el informe anexo, dentrc‘)»de'i‘periodo de cobro.

2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social por el valor que exige Ia Ley, pago del cual anexo copia simple.
3_.- _Op_e autorizo los impuestos a que estoy obligado a pag i0

R . ¥y 3

S Ay N pse BRI A

Anexar evifiencias fotograficas ylo documentales que soporten las acﬁvidades l:ealizadés en el periodo comespondiente

FIRMADEL CONTRATISTA: =~ [ Vo gurdndh yndy
N°. IDENTIFICACION: = [36.693:464 D)
<
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Cédigo: GJC2IF Versién: 2

Ir\lﬂﬁa FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL :
CONTRATO FECHA D ULTIMA REVISION 18172024

FECHA OF CILIGERCIAMENTD PELLTPL ALY

JUIG "__.r'
BANRENELNE

CELEBRADO ENTRE LA E§ E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE ¥

ALEXANDRA GOMEZ MIER
CONC.C N 36633 464
TINFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS )
PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIV! DADES ASISTENC!
OBJETO DEL CONTRATO: EN LA E S E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.
CC\"RAl 0O DE PFRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. lCD20242370 DE FECHA 12/04/2024
ALOR TOTAL DEL CONTRATO: | $10,000.000 VALOR DE HONORARIOS PERIODO: 2000000
N° PAGO / N” DE INFORME= | JDES N° CRP: 3668 N° COP: 510
PLAZO DEL CONTRATO | (5) CINCO MESES) FECHA DEL ACTA DE INICIO: 13/04/2024
UNTAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: UNIDAD FUNCIONAL ENFERMERIA
NOMERE DEL SUFERVISOR: AURA STELLA DAZA PENA
II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N DE MODFICACION: N/A TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): NA
, ) CDP DE LA CRP DE LA , TIEMPO
VALOR ADICIONADS R ADICION: N& ADICION: A PRORROGADO: NA
1l POLIZAS (SIAPLICA) - e '
N° DE POLIZA: | N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: NA
FECHA DE LA POLIZA [ DO/MMWAAAA ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: NA
77 AZTIVICADES REALZADAS EN EC PERIODO; DE ACUERDO CON ECOBJETO Y TAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN ELCONTRATO

112 (Deben ser coherentes con las actividades especificas del obleto del contrato)

1 Seckry ertrezar turnc ce acuerdo a laguia

[2 Pregerccaar stenc.on ce enfermenia a pacientes de consulta externa, hospitalizados segin las necesidades fisicas, fisiolégicas, psicolégicas y sociales. (toma de signos vitales, bano
2 !u c3—1 3sstrenla al mentacion, toma de glucometria, cambios de posicion, arreglo de la unidad, toma de muestra de laboratorio, realizar venopuncién y verificar signos de fletitis,
limgtaiar y retrar mfusicres de liquidos asepsia a los implementos de e trabajo como aspirador, rifoneras, pisingos, patos cada vez que sea necesario).
| Assstir 3/ caciente en la aimentacion enteral y parenteral.
l\micrmar & enfsrmerc 3¢ turmo y 3 2 profesional especializada de seguridad del paciente los incidentes, eventos adversos presentados en el servicio.

| Informe ce las talas ce matenaly equos de servicios

rpodpe

| Rez »37

3e reere~ti zc cn

lAsstralaranda mecicas y durante los procedimientos de estos

| Ammyzrz marerrzl Az emiermerac en loc procedimiento one olocacién v retiro de sonda ve
rznte eltirra semiymients diario v reaistrar todas las nrhvld:dp v pvoluciones del naciente enla hmnna rlrmra lnntas de Fn'nmaru)_m !ns tiempps reglamantadag

3

4

$

6

7

e

$

10 | gezizzrm
11 Ifeceryar e yrerectedesorrcde alarma nrecentadns narsus
12

13

14

15

1€

|tmfcrmar 212 prefesional especializada de sequridad del paciente los |ncndentes eventos adversos y participar en reuniones para estudio de estos y tedos los que deriven de la atencien

| Pregercicnar enentacien al paciente y familiar
‘A'A--J; Insrarientss ron tratn humanizadaen elturnow [ o Area njsumarh_dn_h ESE

| Bes racoreiansn 1 i
| Clzcificar, crdenar y controlar las lencerias de los servicios a efectos de reposicion de ropas y de vestuario, relacwnandose con los servicios de lavanderia,
| Reazar una adecuada segregacién de los elementos de proteccion personal, residuos hospitalarios que se generen de la atencién de los pacientes, de cualquier otro procedimientd y
manein ds rona sucia
18 | Berbir reniztrar noartunaments los elementas de orateccidn nersanal v cumolic con el correcto uso de estos
19 | Harerine yans rarrering ds administracién de medicamentos
20 | pdrerenciaanretnreing aulas v nracedimientas reaueridos en la orestacién del servicio
21 |Conduciralos usuarios a los distintos servicios y a otras Instituciones de salud.
22 |prrezindelcadigery entrenars al famill cido
23 | Informarala enfermera y médico de la fuga del paciente
24 | Rezlzarsesuimients a la 2dministracién de los medicamentos oor Ja enfermera (larmacoylailancla)
25 | Realizar procescs de esterilizacién del instrumental, insumos y dispositivos médicos, comprobar el _correcto empaquetamiento de este y el cumplimiento de los registros especificos.
Preparar los paquetes de material (confeccion de apositos de gasa, torundas y otro material), Colocar los controles quimicos y bioldgicos necesarios, Poner las lechas de envasado,
Cerrarlos schres de material
Clasificar el material de esterilizacibn, comprobar el correcto empaguetamiento, Introducir los diferentes paquetes segin caracteristicas, Colaborar an la puasta en marcha de los

27
alslroz esgecllicos

aparatos. cumelimentar o3 r¢
28 |Proporciona dezde |a zgna Intermed) 1] n n Istyrl i narepyasta limpla y ordenada

29 IfmumammmmﬂmwmmMmumummmmmmummﬂmmmﬂmMmummMcm

30 |Asegurar el correcto etiquetado de las mueetras blolbgicas oblenidas durante la Intervencién y de su envio a los laboratorios correspondientes (Anatomia Patoldgica, Microbiclogla, ete.).

31 | Revisar el funci lento de los squipos y el tos quo go encuentran en la ambulancla y otros serviclos: pulsoximetro, aspirador, tensiomatro, el desfibrilador, etc.
32 |Ayudar al médico en las maniobr. s i igo” (SVB) y “soporte vital avanzado® (SVA) q ] | gnfermo gritico
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CUENTA DE COBRO

DATOS DEL CONTRATISTA FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 27/05/2024
NOMSRES Y APELLIDOS: , ALEXANDRA GOMEZ MIER RCUCT:- ﬂz‘;";’g‘:’:{e
COR=RZ0 ELECTRONICO: | gomermierslexandra@gmail com TELEFONO: 3005027238
DIRECCION DOMICHLIO: | KRA 55 N° 7.75 BARRIO DIVINO NINO CIUDAD; SANTAMARTA

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

NO tomaré costos y deducciones X

S1tomaré costos y deducciones )

2 efacios 02 12 retencin en la fuente a titulo del impuesto sobre [a renta, de conformidad con el numeral 6 del

scbre cperaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

DAVIVIENDA l TIPO DE CUENTA: l AHORRO l N° CUENTA: 422421162451
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
CD20242370 | N°RP: | 3663 N°CDP: | 510 PLAZO - DURACION: 5§ MESES
NO | TIEMPO PRORROGADO NO VALOR ADICIONADO: NO
FECHA DE TERMINACION VALOR DEL CONTRATO:
13/04/2024 CONTRATO: 31 DE AGOSTO DE 2024 10,000,000
NO
OBJETO DEL PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE
By Ty e NO prempissfinde ENFERMERIA PRA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA E.S.E HOSPITAL
W P (ADICION) . UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
;SUSFPENDIDO? l NO FECHA DE REINICIO: DO/ER/AAAA Ngsml:i‘;’aﬁs DD/MMUAAAA
WALOR TOTAL DEL . )
CONTRATO (ADICION) , NO PERIODO OBJETO DE COBRO: MES DE JUNIO
VALOR £ PAGAR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE COBRO? 2,000,000

Firma del Contratista

ceulbtadn g

C.C 36693464
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

o>

ancoomeva

(675 DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
et ire e CEOULADE CAOATANA - NUMERD DE IDENTIFICACICH: crnconset || nuvERo PLANLLA 4557336633 TIPO DE PLANILLA HNDEPENDIENTES
ALEXANI = R Q 24
CILDADAUNCIFIO SANTA MASTA Raww.icm’a, MAGDALENA mmmwwo:wwﬂﬁeoz QTROS MES mayo ANOQ ~8m PERIODO COTIZACION SALUD: MES mayo ANO 20:
posstyon SANTAMARTA TELEFONG. 4000000 : v 900000062
TIFQ ASORTANTE: QNDEPENDNENTE  CLASE APORTANTE: LINDEPENDIENTE FECHA PAGO (aaaa/mmvdd): 202406724  NUMERO AUTORIZACION.
_.n..um(u.(nmr. PRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA: ¥ dolaact
FORMA DE PRESENTACION: UNIcO
ﬁgﬂrﬂm EXONZRADO PAGO APORTES SALLD. SENA E ICSF (REFORMA TRISUTARIA) NO F
— B — TOTAL APORTES A PENSION
| ADMNISTRADORA | o APORTES VOLUNTARIOS T Fsa | MOPRA JOTALES
- 2= . AN
| Cotd = NOMERS | NS COTZANTES COTEEACKN EMPLEADOR | COTIZANTE | __SOLIDARIDAD | SUBSISTENCIA | COTIZACION __|. FSP APORTES T MORA i VALOR PAGADO
== ESioo- PoC =CO0N T 1 T S 206,000 54 S0 30 30 § 300, sq $ 208.00q s § 208.80
SUSTOTALES. s 208.000 5909 $ 200900
s TOTAL APORTES A SALUD
A < 2 INCAPACIDAD POR
_’ ADURISTRADORA - ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
" COTIZANTES ¥
OGO | NOUSRE AR aSon|  vaLoR E.v%nzMWNOz— VALOR PLANILLA _ VALOR CaTIZACION s COTIZAGION o APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
ez Eesooa S0 AL T { ] I 34 I 50 S 162500 30 ST 34 $162.500 $70 5q $ 163
SUETOTALES $ 162500 $ 700 sa $163.2
~\pwWa agos
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
AAS S TSR | [, I NCASACIDAD RP ~ SALDO A FAVOR | LIQUIDACION T TOTALES
CooGY NS 2 > INOMEZD ASTORIZECION] VALCR. 1PAGO A OTROS RIESGOS PLAN LA 1 VALCR 1 COTZACION APORTES | MORA [ _DEscuento | VALOR PAGADO
rez TASSECSTIAA CIME SR UE SESFCS SA ] 1 1 T ] sd il sq $31T $31.700 s 200 sd 5 31.304
S="o aEs 1 $ 31.700 s 200 3q $319
f UGUIDACION DETALLADA APORTES
P e T =, ZGURIDAD SOCIAL PARAFISCALE
22 <<| | [ | | | | PERSION = » SALUD ARP CCF SENA | ICBF | ESAP [MINEDY
| 2Sisz| | | 5 | f = [ Fsp APORTES | | \ucicapor 5 5| CENTRO 2
EEwFrs L, o laseclouacecee!Z R ES |2 gieszzn e |2z 2= 2| = 5)e > > voLunTazes & I TOT I c
Y O e rm s bss Baeid 2102 8 |ESE2ED S| 5|5 5|22 Z 3| 2| soum B B ponzone - o Tarra | L0 | Aok 5| BC [comzacon (ALOR| TOTAL | apwm (S 1ac oe |ioTaLl| U Rl RGNt Gt JUCHY oA
ZZIEE | | | | =4 7 FETCTENCIA| SOUDAPIDAD| SWPLEADGA| EURLEACO ESPECIAL = < TRABAJO = APO AP0
e T — e ST G e [ § $z2ud 57 w59 =33~ ovsa ¢ S ALk PS0Z- [0 § 36z 54 5 625042 S 3635704 [531.700 34 5 s 5 5 B
T WeER = | | | | POt | 1300000 BALUD 1.300.00d PCSIMIVA 1300004
s £ | | _ | TOTAL COMPAT
B | 1] | | | oz
e | 111 || | [l | SGUROS
| | A
ToTaL $ 404.000
i — )
- -
S
%
N
N
W,
A PAGINA 1DE 1
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