Cédigo: GJC2)F Versién: 2

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

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO 27/06/2024

CELEBRADO ENTRE LA E § E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
JAIME ALFONSO GRANADOS INFANTE

CON C.C N° 4979083
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS : S FET O
DF SERVICIOS DE AFOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALESENLAESE

RESTACION
IORJETO DEL CONTRATO: SPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
JCONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. FDN)‘Z‘S. DE FECHA 31/03/2024
ALOR TOTAL DEL CONTRATO. $10.000.000 ALOR DE HONORARIOS PERIODO. $2 000 000
N* PAGO / N* DE INFORME:: (3) TRES DE (5) CINCO N* CRP: 2867 N* CDP: 510
IPLAZO DEL CONTRATO (5) CINCO MESES FECHA DEL ACTA DE INICIO: 01/04/2024
JUNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: AURA DAZA PERA
Il. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N DE MODIFICACION NA TIPO DE MODIFICACION (ADICION = PRORROGA): NA
/AL OR ADICIONADO NA -0P DE LA ADICION NA o b b NA TIEMPO PRORROGADO: NA
—o% T - = Rt " lll. POLIZAS (S] APLICA
P OE POLIZA: NA NOMBRE DE LA ASEGURADORA: NA
THA DE LA POLIZA DD MAAAAA AGTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: N/A
R bbb erentes con las ac
1 ecibi y entrege turno de acuerdo a la guia.
Proporcione atencién de enfermenia a p de Ita externa, hospitalizados segun las dades fisicas, ég psicolégicas y les. (toma de signos vitales, bao en cama,
2 |asistir en la alimentacién, toma de gl i jos de posicién, arreglo de la unidad, toma de muestra de rio, realizar puncién y signos de fiebitis, instalar y retirar
L de liquid a los de trabajo como aspirador, rif pisingos, patos cada vez que sea rio).
3 |jAsistial p enla én enteral y p |}
& pnforme al enfermero de turno y a la profesional especializada de seguridad del paci los inci a p dos en el servicio.
§ |jnforme de las fallas de material y equipos de servicios
6 las respecti i y devoluciones a farmacia de i © medi de los pacientes que ing y egresen bajo la supervisién de la enfermera.
7 [Recibi y entregre a los pacientes a los diferentes servicios con la lista de chequeo correspondiente
8 | Asisti a la ronda médica y durante los procedimientos de estos )
g [ppoyeal personal de enfermeras en los p imni ( | i6n y retiro de sonda vesical, sonda nasogistrica, E:CG, y otros procedimientos) y en marcar los rétulos en la hora
lde instalar el medicamento
10 |Realice d: el tumno, imi diario y regi: todas las actividades y evoluci del paciente en la historia clinica (notas de ia), en los tiemp gl
11 [Observe y reporte de signos de alarma pr dos por sus p
42 [rforme a la profesional especializada de seguridad del paciente los inci y participar en reuniones para estudio de estos y todos los que deriven de la atencién del
jpaciente

13 [Proporcione orientacién al paciente y familiar

do en el tumo y / o drea a asignada de la E.S.E

14 |Atendi a los paci con trato

15 iag " |y diaria do egrese el pacient g en el formato correspondiente.

16 bhsiﬁque. ordene y controle las lencerias de los servicios a efectos de reposicién de ropas y de vestuario, relacionindose con los servicios de lavanderia.

w fe e :::i-' gregacion de los tos de p ién p I, resid! hospi ios que se g dela i6n de los paci de cual otro p imi y j
18 |Recibi, regi opor los de pr ién p ly plir con el correcto uso de estos.

19 [Hice los usos correctos de ini; i6n de

20 |Me adheria pr los, guias y pr imi requeridos en la p ién del servicio.

21 |Conduci a los usuarios a los distintos servicios y a otras instituciones de salud

22 | No se realizo arreglo de cadéver y entregarle al familiar todas las pertenencias del paciente fallecido

23 informo a la enfermera y médico de la posible fuga del paciente

24 alice seguimi ala ini i6n de los medi por la enfermera (farmacovigilancia)
25 [No se realiza p de esterilizacién del instr 1, i y dispositivos médicos, comprobar el correcto iento de este y el plimi de los regi especificos.
INo se prepara en el servicio los p tes de material (confeccién de apésitos de gasa, torundas y otro material), Colocar los les quil y biolégi rios, Poner las fechas de

2 lenvasado, Cerrar los sobres de material.

27 INo se Clasifica en el servicio el mtteﬂfl de esterilizacion, P el correcto empagq Introducir los dif paq segun isticas, Colab en la puesta en marcha
de los aparatos, cumplimentar los registros especificos.

28 |No se proporciona desde el servicio la zona intermedia todo el material necesario para la intervencién (hojas bisturies, apési Yy la zona repuesta, limpia y ordenad:

29 [Traslade al paciente a quiréfano y realize el i (p il b i6 0, el dos, placa de bisturi) para iniciar procedimientos quirirgicos,

30 [Asegure el correcto eti do de las biolégi bteni la intervencién y de su envio a los lab c pondientes (Anatomia Patolégica, Mici logia, etc.)

31 Revise el funci i de los equipos y que se enla ia y otros servicios: pul 0, aspirador, i6 , el desfibriladar, etc.
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Cédigo: GJC23F Versién: 2

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

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 27/06/2024

CELEMRADO ENTRE LAE 8 E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE ¥
JAIME ALFONSO GRANADOS INFANTE
CON € C N* 4979083

ORMACION GENE RAL DF ACION DE SERVICIOS
1 INFORWAGIO ENERAL DEL CONTRATO DE FREST TIVIDADES ASISTENCIALESENLAESE

FRESTACION DE SERVICIOS DE AFOYO A LA GE STION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR AC
DRJETO DEL CONTRATO HOBPITAL UNIVEREITARIO JULIO MENDE 2 BARRENECHE
103/2024
SONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALE S No |cv20242459 DE FECHA :; T
\/Al OR TOTAL DEL CONTRATO $10 000 000 IVALOR DE HONORARIOS PERIODO:
N* PAGO 1 N* DE INFORME (3) TRES DE (8) CINCO N* CRP: 2867 N* COP: 510
PLAZO DEL CONTRATO (%) CINCO MESES FECHA DEL ACTA DE INICIO: 01/04/2024

INIDAD FUNCIONAL £JECUCION DE ACTIVIDADE 8

UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA

NOMBRE OF L SUPERVISOR

AURA DAZA PENA

32 [No we realizaron maniobras de "soporte vital bAsico” (SVB) y “soporte vital avanzado™ (SVA) que se aplique al enfermo critico.

33 [Movilice @ inmovilice al paciente con seguridad y rapidez, en pi tr 16g y psiquidtrico. etc,
[Se reatizo ol traslado de pacientes a otros servicios o por medio de Ia ambulancia, antes: Recibir las érdenes del servicio, Informaries a los familiares que se le van a realizar los

M procedimientos y debe estar listo media hora antes, ficar el bre del paciente, nd de cama da, verificar el estado del paciente, para ver si se puede transportar en silla de
rueda o en camilia, verificar ol acompai del f , mirar las el de las venas, si estin permeables y con angiocath No. 24, 22 y reciente.

35 [Prepare p te para p d quirurgicos y medios de diagndsticos como TAC, ecografias, estudios especlalizados y otros.

36 Rleve ol reg de verifs 4n de los pacientes que van para procedimientos quirurgicos (lista de chequeos).

n Verifique, que este dilig: doel i para f f autorizacién de pr i quirirgicos y de ia, declaracién de retiro rio estén
Miligenciados

38 Llene el formato de t fusio | antes, d y pués de la tr 6

39 [No se realiza en el servicio la preparacién del equipo y paci antes, d te y después de la atencién del parto, en este servicio

40 |No se realiza atencién del Recién Nacido en este servicio

41 |No se realiza preparacion del equipo y a la paciente para el monitoreo fetal en este servicio

42 [Realice actualizacién de Kardex y tarjetas de medicamento cuando enfermera no se encuentra o esti ocupada

43 [Controle las entradas y salidas de historias clinicas de del servicio (prestacién de historias clinicas).

44 |No se realiza en el servicio el surtir a los consultorios de materiales, equipos, etc.

a5 IRecibi al p lap i6n de cirugia ambulatoria, verifique que no tenga accesorios, no uiias p das, no cabell dos, el paci este af do en la zona de insercién,
verificar Io- docummlol do este, que estén completos y actualizados, hacer las notas de enfermeria, verlﬂcar la autorizacién par: la clrugla, Admisi y I; al piso correspondi

46 |Verifique que el paciente procedente de cirugia u otros servicios, tenga la historia clinica estén todos los regi édicos y de enfi ria estén lleno.

47 |Recogi las facturas de los pacientes y verificar que estos aparezca en el sistema.

a8 INo se realiza en el servicio la supervicion bajo la resolucién 1955 de 1999 y 839 del 2017 Cumplir con el diligenciamiento de los RIPS, formatos de seguimi luacién, f: ién y
registro propios de la E.S.E.

49 |Uso ad do y racional de el recursos y deméas medios institucionales.

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

51 |Respondi por las dafos y perjuicios en salud que se le generen a un usuario por su negli i isid ido, olvido o cualquier otra accién imputable a su culpa

52 [Tuve comunicacién las 24 horas del dia para su facil localizacién en casos de urgencias, para lo cual deberan certificar el nimero telefénico.

53 [-* i6 iény nla 16n de los servicios por incumplimiento en los tumos asignados sin justificacién que i t y o alteraci enla
oponunidnd d- la prestacién del nrvlclo, ndn objeto de glosas de la orden que se genere, el incumplimiento a un turno no tiene d ho al d

54 |El valor | facturado depender4 de las actividades contratadas y cumplidas por parte del contratista y verificados por el supervisor del contrato

55 [Reportar i di Iquier incapacidad a la profesional especializada de la unidad de enfermeria

56 |Desarrolle las actividades definidas de acuerdo a contratacién definido por partes con las agendas de turno y horas establecidas mensuales (192h)

57 |Asisti a capacitaciones, programas de formacié i y apropiacién de p de Induccién y reinduccié

ize que la prestacién de servicio objeto del plan est te con las isticas y ref i descrltn en el presente documento, las cuales se deben ajustar a las

58 |normas de calidad de conformidad con lo ido por la E.S.E Hospital Universitario Julio Méndez Bar he. Ad| la garantia de los servicios ofrecidos debe permitir que

ostos gan su calidad e idoneidad

59

|Realice todas y cada una de las actividades que asigne el supervisor del contrato y las demas que determine el Gorome, y que se deriven de las necesidades de la E.S.E.

INo. DE PLANILLA: 4556225226 [OPERADOR:
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
PALUD: SANITAS 13/062024 $ 162.500
PENSION: COLPENSIONES 13/06/2024 $ 208.000
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 13/06/2024 $ 31.700
i : j CIONES DEL CONTRATISTA g ‘ R R R
1.- Que d lié las di en el inf anexo, dentro del periodo de cobro.

- Que realicé el pago de la Seguridad Social por el valor que exige la Ley, pago del cual anexo copia simple.
- Que autonizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasién al sefalado contrato.

\ Anexar evidencias fotograficas y/o d les que sop las dad das en el periodo correspondiente

FIRMA DEL CONTRATISTA: WA 20N @Z == A= [T

N°. IDENTIFICACION: 4979083
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Codigo: 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
JAIME ALFONSO GRANADOS INFANTE

CON C.C N° 4979083

1INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES

OBJETO DEL CONTRATO: ASOISTENCIALES‘EN LA E.S.E HOSPITAL UIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
kCONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. CD20242459 DE FECHA 31/03/2024
VALOR TOTAL DEL CONTRATO: $10.000.000 VALOR DE HONORARIOS PERIODO: $2.000.000
v PAGO / N* DE INFORME:: TRES (3) DE CINCO (5) N° CRP: 2867 N° CDP; 510
[PLAZO DEL CONTRATO (5) CINCO (MESES) FECHA DEL ACTA DE INICIO: 01/0412024
IN° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 4556225226 OPERADOR: SOl
JUNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA

OMBRE DEL SUPERVISOR: AURA ESTELA DAZA PENA

II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
° DE MODIFICACION: N/A TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): N/A
; . TIEMPO
\VALOR ADICIONADO N/A CDP DE LA ADICION: N/A CRP DE LA ADICION: N/A PRORROGADO: N/A
lll. POLIZAS (SI APLICA)
° DE POLIZA: XX NOMBRE DE LA ASEGURADORA: XX
ECHA DE LA POLIZA DDIMM/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 RESPECTIVO

TEM
CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S NO

1 El contrato se encuentra debidamente legalizado.

2 El contratista autorizo 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 ejecucién de actividades.

Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el informe X
2nexo 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.

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

IRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS /% ) 67,/4 % ﬁ

BLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:
’, IDENTIFICACION: 36.541.888
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL \,/
Ba

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

€T ~DATOS GEWERALES DEL APORTANTE
4979083
TR0 DN T RCADON QO(P DF CIIDADANIA - NUMERD D zsﬂé NUMERO PLANILLA' 4556225226  1IPODE ™ (HNOEPENDIE
| acame O mASON SO0 JAIME ALFONSO GRANADOS INFANTE | | pg Rion0 COTIZACION OTROS MES mayo ARO 2024 PERIODO COTIZACKON SALUD: wes mayo ARO
| CROADAINCTNO SANTAMARTA  DEPASTAMINTO MAGDALENA || bjas DE MORA o
| omEccw SANTAMARTA  TELEFONQ 4000000 | | FECHA PAGO (aaaaimmidd): 2024106/13  NUMERO AUTORIZACION 9995C
TINO A0S TANTE O2NDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE HNDEPENDIENTE
TIRC PN A PANADA  ACTMVIDAD ECONOMICA C al por mayor de q [
SO O RSN AN UNSCO
APORTANTE FXONSERADD PAGO ASORTES SALUD SFNA | IO (RESORVA TRIBUTARIA NO

T
O TRADORA ——d S ~
T I = | FSP APORTES MORA ¥ VALOR PAGADO
B T Bcacoweoses 1 1 1 4 $208 33
S OAs ) $208. $a
TOVAL APORTES A SALUD
aounas RADORA @ ~ e v _ LICENCIA MATERNIDAD _ SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
1 AN VALOR
conaS NOMBRE 'na_.n qmu zcﬁ»o _ VALOR ”Eﬁb_nﬁ”%‘g— VALOR _ PLANILLA _ VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION uw..xowM APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
[ e T 1 34 I 30 3 162,500 3 34 3 352 3 3
BusioTales 5 ¥ >
WWa g
)/ 2 /\// ' C w ¥
TOTAL APORTES >amun3 PROFESIONALES
— S STNS, 1 wec _ INCAPACIDAD IRP S T SALDO AFAVOR |
s S I NOMBRE 1 NUMERO AUTORIZACION| VALOR v>oo>9»cwzmmoow PLANILLA _ VALOR 1
=2 TS POS IR COMPAS OF SEGUROS S A 1 0 | sq
EmTOTALES
£ TIQUIDACION DETALLADA APORTES
e con. s ||J
OATOS DEL COTZAN Tt NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL | PARAFISCALES
. PERSION - Y SALUD ARP | cCF SENA | KCBF | ESAF
[ it — L. - 3 <l o falx Fsp APORTES | )
| 2 AT e s AT SO AT s 8| .;w [8)35) 2 BIS[E] aonm o £ <o..cz4>z_0m oamen] 1AL | o 1Bl e - varor| ToraL | Lo B e G0 | roraL BC | o |TOTAL TOTAL | TOTAL | TOTA.
11 _ = oot | APORTE ACION sores| APORTE 2 TRk o WPOR APORTEAPORTEAPORTEAPOR™
R (| ri J,ME, = &
Fa——— 1 1 T $208. S0 ew=sq “=sqQ= ©30  Nomal §208000EPS005- 3 ._Lﬂ.u $0 S 162500142 § 4579083 [S 31 39 s 3 59 =
e pomeare { [ PENSI| | 1.300.000 Tas | |1.300.000 Posmva | | 1.300.009
N e | . s coMPARl
e | laDE
| | _ SEGURO:!
SA
9/ \
-~ ) (\O
Nill4 DAacal
3 ay

TG 1152 AM USUARIO SOl CNJMAENEZ
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CUENTA DE COBRO

DATOS DEL CONTRATISTA FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 27/06/2024
NOMBRES Y APELLIDOS: f . CC: 45/9083
JAIME ALFOSO GRANADOS INFANTE RUT. 25750338
CORREQ ELECTRONICO: JAIMEGRANADOS5592@GMIAL COM TELEFONO: 3044337070
DIRECCION DOMICILIO: CARRERA 16 A 782 BARRIO OBRERO CIUDAD: SANTA MARTA

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

NO tomaré costos y deduccionesNO tomareé costos y deducciones

(X)

Sl tomareé costos y deduccionesS| tomaré costos y deducciones

()

_a presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto s
articulo 1.2.4.1.6 y paragrafo 4 del decreto Unico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9y 1
plicacidn de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales

obre la renta, de conformidad con el numeral 6 del
1 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y 1a

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: | AHORRO N° CUENTA: 116500122589
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
N° DEL CONTRATO: €D20242459 N° RP: 2867 N°cDP: | 510 PLAZO - DURACION: 5 MESES
[VALOR ADICIONADO: NOVALO
(ADICION O PRORROGA? NO TIEMPO PRORROGADO NO ADICIONADO: NO

FECHA DE TERMINACION

VALOR DEL CONTRATO:

FECHA DE INICIO CONTRATO|  01/04/2021 e OITATOS 31 DE AGOSTO DE 2024 $10,000,000
N CDP (ADICION): NO
PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO UXILIAR DE
= . OBJETO DEL |e\rERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LAE S HOSPITAL
il s NG CONTRATO  |(j|VERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
ADE e A

¢ SUSPENDIDO? NO YN Lot s DDIMM/AAAA

VALOR TOTAL DEL : MES JUNIO 2024
CONTRATO (ADICION) NO PERIODO OBJETO DE COBRO:

VALOR A PAGAR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE COBRO?

$ 2.000.000

JAIME

At mMesHd @vo! MLO\QS

Firma del Contratista

ALFONSO GRANADOS INFANTE
C.C 4.979.083
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