: Codigo:aucsr - | Versién: 2
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO % FECHA DE ULTIMA REVISION: 16122024

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 27/0872024

N URCINA MARIA BOIANOS GUTIERREZ
; CONC.C N* 38.564.047
) 1. INFH NE| L Ci 0 DE A BERVICIO8

: PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ABISTENGIALES EN LA EBE Toesr o T
OBJETO DEL CONTRATO: UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE. o o ' AR L

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. | CD20242871
VALOR TOTAL DEL CONTRATO: $ 10.000.000 oo
IN® PAGO / N* DE INFORME:: 3DES N* CRP: wn N° COP: 10
SLAZO DEL CONTRATO (5 CINCO MESES FECHA DEL ACTA DE INICIO: 0170472024
[UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: AURA ESTELLA DAZAPERA

DE FECHA
VALOR DE HONORARIOS PERIODO;

02024 X

R. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
IN* DE MODIFICACION: NA TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA):

NA

IVALOR ADICIONADO NA COP DE LA ADICION: NA CRP DE LA ADIGION: NA TIEMPO PRORROGADO: NA

1. POLIZAS (81 APLICA) -
[N DE POLEA: NA NOMBRE DE LA ASEGURADORA: Ty
|FECHA DE LA POLIZA 00 MM AAAA ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: WA
V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS ENEL CONTRATO
(Deben ser coh con las actividades especificas del objeta del contrato) o

Recibi y entregue tuno de acuerdo a la gula.
Proporcione atencion de enfermeria a pacientes hospitalizados segun las necesidades fisicas, fisloldglcas, psicoléglcas y soclales,
Observe y reporte de signos de alarma presont; dos por sus pacient
\forme a la profesional espacializada de seguridad del paciente los Incidentes, eventos adversos y participar en reuniones para estudio de estos y todos los qua deriven de la atencién « pacients!
Proporcionar orlentacion al paciente y familiar
‘WammmmmMumm el turno y / o rea a asignada de laE.S.E

D ral | y diaria cuando egrese el paciente, registrar en el formato correspondiente.
Clasifique, ordcn:y —ontrolar las lencenias de los servicios a efectos de reposicion de ropas y de vestuario, relaclonéndose con los serviclos de lavanderia.
Reaiice una da segreg: de los elemsntos de pmtsedén personal, mlduot ho:pltalariol que se gsnorm de la atencion de los pacientes, de cualquier otro procedimianto y m a
ropa susia
Recin], registrar oportunaments los elementos de proteccién personal y cumpﬂr con el corvecto uso de estos,
Hice los esos comectos de administracion de medi ntos
|Ayude al medico en las manicbras de "soporte vital bisico” (SVB) y "soporte vital avanzado” (SVA) que se aplique al enfermo critico.
Lisvar o regrstro de verificacisn de los pacientss qus van para procsdimientos quirargicos (lista de chequeos).
45 Verfigue que este ciligenciado el consentimiento para transfusiones sangufneas, autorizacion de procedimientos quirirgicos y de anestesia, declaracion de retiro voluntario estén diligenciados.
48 | Controie las envadas y salidas de historias clinicas de su consultorio (prestacién de historias clinlcas).
47 {Surf 2 ios consuitorios de materiales, equipos, etc, -

:gooNOMAN-ﬁa

Pl
~N

-
“

»

Recii ai pasientz y ia programacion de cirugia ambuletoria, verificar que no tenga accesorios, no uitas pintadas, no cabellos mojados, el paciente ests fectado en fa zona de ivsercidn, verificar
b ios documentos de este, gue estén completos y actualizados, hacer las notas de enfermeria, verificar la autorizacién para la cirugfa, Admisionar, y trasladar al piso correspondiente

15 |Alrecioir o paciente procedente de cirugia u otros servicios, verificar que la historla clinica estén todos los registros médicos y de enfermeria estén lleno.
20 ‘-thmmmyvqummswmnmdllm
21 tice i2 P do se requiera hacer los procedimientos y labores propias del auxiliar de enfermeria en cualquler serviclo de laE.S.E
22 |Responder porias dliol y perjuicios en salud que se le generen 8 un usuarlo por su negligencia, omisién, desculdo, oMdo axceso o cualquler otra accién !mwhblol su culpa
23 [Tener comunicacion las 24 horas del dia para su facll localizaclon en casos de urgenclas, para lo cual deberin certificar el namero telefdnico.
24 |La suspension, canceiacion y atrasos en la prestacion de los servicios por incumplimiento en los turnos asignados sin justificacién que ocasionen trastormos y o *ldontl en la oportunidad de
25 |E valor al facturado dependerd de las actividades contratadas y cumplidas por parte del contratista y verificados por el supervisor del contrato
26 | Reportar inmediatamente cualquier Incapacidad a la profesional especializada de la unidad de enfermeria
7 Du'mh ias M definidas de acuerdo a contratacion definido por partes can las agendas de tumo y horas establecid ales (192h)
28 |k a it progs de formacién continua, y aproplacién de pi de Induccion y reinduccién.
Garantizar qus la prestacion de servicio objeto del contrato cumplan estrictamente con las caracteristicas y referencias descritas en el presente documento, las cuales se deben ajustar alss
28 |nommas de cafidad de conformidad con lo establecido por la €.8.E Hosphtal Universitario Jullo Méndez Barreneche. Adicionalmente la garantia da los servicios ofrecidos debe permitir que estos
mantengan su calidad e idoneidad.
30 |Realzar todas y cada una de las mMMuqudgmdluMnr dol contrato y las demés que determine el Gerents, y qua se dertven de las necesidades de la E.S.E.
21 |Realizar asepsis general al y diaria do egress ol p r.gmm on ol formato mrmpondlonu.
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: | 4557255069 OPERADOR: 1 APORTES EN LINEA
|CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUDTOTAL 20/06/2024 $162.500
PROTECCION 20/08/2024 § 208.000
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 20/06/2024 $31.100
: . VIDEGLARAGIONES DEL CONTRATISTA : : . K
1.- Que d iié les actividades descritas en ¢ infurme anexo, dentro del perlodo de cobro,

L-QmmudmpndohwmSoddwdvdwqmamhuy.popoddwdmwphdnph
3.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado @ pagar, por ocasion al sehalado contrato,

L
Aamounadae las ohl W

mmmymwommhmmnmmmw“mdmmm

FIRMA DEL CONTRATISTA: u ﬂ CLin \_Pa Q S CACN L‘)

l&msnmcm C.C 36564947
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%1 GJC22F Version; 4
v o FORMATO INFORME DE SUPERVISOR ;
JulioMéndez » \ FECHA REVISION:
BARRENECHE " it
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 270872024 .
CELEBRADO ENTRE LA E.8.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y ;
URCINA MARIA BOLAROS GUTIERREZ
CONC.C N 96.564.947
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTAGION DE SERVICIOS
_ |PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION R ACTNIDADES A ENGALES B D e T i
oy . — - LA COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENGIALES EN LA ESE HOSPTT AL
LCONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES Ne. cD.
l 20242574 DE FECHA /0372004
IVALOR TOTAL DEL CONTRATO: ' 10.000. \
TOTAL s 000 VALOR DE HONORARIOS PERIODO: $2.000.000 p
A" PAGD ! N* DE INFORME: 3DES N° CRP: »nn N° CDP: 510
DEL CONTRATO {5) CINCO MESES FECHA DEL ACTA DE INICIO: 011042024
|N'DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 4557255099 ** |oPERADOR: ' sol
FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: e UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
INOMSRE DEL SUPERVISOR: AURA ESTELA DAZA PERA
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES . 2
DE MODIFICATION: : NA TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): - NA
VALOR ADICIONADO NA  |copDELAADIION: NA GRP DE LA ADIGION: NA TIEMPO PRORROGADO: | NA
Wl. POLIZAS (S| APLICA) - . o
DE POLEA: XX " NOMBRE DE LA ASEGURADORA: *
[FECHA DE LA POLZA DDARVARAR ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: _ xx*

IV, VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS -

!mmmmmmmmswmmﬁsoémo YSEAHHEAPARAB.PAGOMNU

CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS - L e R A NO
1 |2 contan se encuentra debidaments legalizado. X

2 iz que los impuestos que debe | pnh?agarmlbn'de!mmnadoomtahhumdemnhdosdol
vaior & cancsiar como consta en la deciaracion del informe de ejecucién de actividades.

Que ol contratista presentd satisfactoriaments las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el informe anexe Y )
en s respectiva carpeta conractual, % ~

P s 8l contratieta 6a cumplimiento 2 sus obligaciones rente 4 los aportes al ststema de sequridad social y de parafiscales, tal como % :
ige ol articuio 50 d 1a Loy 780 o 2002. ‘ \

Teniendo en cusnts ic aisrior, en mi calidad de supervisar doy visto bueno para el respectivo pago comaspondients al periodo N‘!(TR‘ES)GIQS(CINOO)

e ————— T Adoosicos &%f 5%% vﬁ)

L.m 30.541.888
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T
| CUENTA DE COBRO ; g
: DATOS DEL CONTRATISTA Y T T

NOMBRES Y APELLIDOS: URCINA MARIA BOLAROS GUTIERREZ cc: 30564047
CORREO ELECTRONICO: URCINAMARIABOLANOQGUTIERRE 76 GMAIL.COM R.:g:_“om OF ISAUT0

DIRECCION DOMICILIO: ~————anzana s1 casas 15 concepclon 4 O

: , CIUDAD: | - . SANTAMARTA
Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaraclén de renta del afio gvmmg 2024.
No tomaré costos Y deducciones 00
Si tomaré costos Y deducciones ( )
La presente certificacion se expide para efectos de la retencién en la fuente a titulo del impuesto sobre'la renta, de conformidad con €l numeral 6 del articulo 1.24.1.6y
paragrafo 4 del decretd anico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 Y 11 del decreto 2231 de diclembre 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: BANCO DE BOGOTA TIPODECTA.: AHORROS N° CUENTA: 564847085
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO =i ? 2 3
N° DEL CONTRATO: CD20242571 N°RP: | 2972 N°CDP: | 510 PLAZO - DURACION: 5 MESES

JADICION O PRORROGA? NO TIEMPO PRORROGADO NO VALOR ADICIONADO: NO

FECHA DE INICIO CONTRATO 1042024 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: | B2, V“'-°‘;':°E‘-°°m‘“°=
N COP (ADICIONY: NO 000.000
OBJETO DEL PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA
REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ
N RP: [ADICION) NO CONTRATO
" BARRENECHE. ;
SUSPENDIDO? N FECHA DE REINICIO: i JEYAFERIATE " OORMIAAAA
E P e “% | TERMINACION:
ALOR T CONTRA - 7 3
- e NO PERIODO OBJETO DE COBRO: - MES DE JUNIO DE 2024
VALOR A PAGAR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE COBRO? $ 2.000.000

. URCINA MARIA BOLAROS GUTIERREZ
36564947 de Santa Marta /
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