Codigo: GJC23F

Versién: 2

FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO

FECHA DE UfLTIMA REVISION: 16/1/2024

FECHA DE DILIGENCIAMIENT0:27/08/2024

e T T Y Y ¥ Ty =TT

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
RITA EDITH MORENO CERVANTES
CON C.C \° 1.083.024.308

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO: SERVICIOS ASISTENCIALES DE LOS SERVICIOS DE LA ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERA (O) PARA REALIZAR ACTIVIDADES COMO APOYO ALA SUPERVISION DE LOS

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. i CD20242742 y DE FECHA

31/03/2024

VALOR TOTAL DEL CONTRATO: $16.500,000° VALOR DE HONORARIOS PERIODO:

$3.300.000

N° PAGO { N° DE INFORME:: 3DES. NCCRP: . 3105 N° CDP:

510

PLAZO DEL CONTRATO {5) GINCO MESES FECHA DEL ACTA DEINICIO: 01i0412024

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: | LNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA

INOMBRE DEL SUPERVISDR I o AURA ESTELLA DAZAPERA

. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

IN°DE Monmcméuz NIA TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA); NA

VALOR ADICIONADO NA . lCDPDELA ADICION: l BTy i“ggg;ﬁ‘ MA  |TIEMPO PRORROGADO:

NA

1. POLIZAS (31 APLICA}

N° DE POLIZA: NIA

NOMBRE DE LA ASEGURADORA: NA

FECHA DE LA POLIZA

ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: NA ’

=13 5

fas jes eapavificas del objeto daf of

1V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIDDO DE ACUERDD CON ELOBJETOY LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

establecidos

1 Durante su tumo planer, dirigir, realizar las gestiones necesarias para fograr el funcionamiento de la Empresa social del Estado de acuerdo a los planes y programas

Durante &l furmo los paraeld Hlo de las funciones a cargo de las diferentas dep i d la

las metas y politicas de la empresa.

y
2 |complementariedad de los nlveles de la organizacién dentro de una pel iclpativa de la gestion y p eficaces de la evaluacién, control y seguimiento de

3 |Actualizar el Plan de genci: f alas cond de expansion de los distintos servicios. Dirlgir su acti ientras se reiine comité de emergencias.
4 |antener Garal do Gomun C4CIon permanente con 108 eres de procesos y Con 1a 4ltA gerencia para fepore e fiovedades @ Inoporainidades para su gestion por supervisores @

5 |Presentar un informe diario al gerente y sut cientifico en def de )

. |6 {Presenteinforme de los Indicadores de Enfarmaria mensual y al clentificoy alay {onal Especializado de la Unidad f

o Enf 5

Elabore ylo el o fonal de supervision basado en oportunidades, dehiidades y amenazas; realizar pian de mejoramiento y activar pianes de

emergencia en caso que sea necesario.
: i alos servicios

Plan padrino matemo Perinatal, Consulta sxterna, Ambulancla, U d Pediatria, Glneco-Obstetrick

8 |Ginecotogi Quirirgi logia, Medicina interna, Psiquistria, PA}, Lactanicia matema, Familia canguro, psig

9 . |Presene Informe mensual de no conformidades ylo i i parala dlents glosa por parte de suparvisores e Interventores de contrato.

10 |Verificacion del censo, camas les, cada 12 horas. 3
1 Reslice Rondas de Seguridad de Paciente diaria: Identificacion de paciente, V J Equipos 16n de residuos farl

orden y aseo de los

12 [Supawlce que la entrega y recibo de turno se realice de acuerdo al p do por la institucld

13 |Supervice Ia gestion clentifica y administrativa para la correcta operacié de los servicios,

14 |Apoye en la realizacion y anélisis de los dores de {onal

15 {Velar poral imiento de los | I y de los difarentes servi

16 {Verifique Ia reall de asapsia de los servicios y que se bien io los sitios de trabajo,

da enfe

7 Varlﬁqua qua se reglstmn enlos torman:s de asepsia. equlpos blomédicos, catro de paro, hiﬁcms lngmo y eqress du nagidos vivos, bita

de de§p f gt dey y roles, feservas de b ete

18 Verlﬁquo ol plan de mejora de acuerdo alos | que se encuentren en los diferantes servicios.

19 |Varifiquela dizacion diarla de los regi de los paclentes en ef tablero con camas reservadas.

20 |Supervice que el personal a cargo cumpla con sus funcl ignadas en todos fos servicios

21 }Analice y evalue la cantidad y ia def personal de ia que se requiere seglin la ion de los servicios, sies rio para resolver

22 |Vigilela ion y uso do de la capacldad i de los servic

23 |gestionsla idad de ipo de los fos y g {a

24 |Foments la creatividad e innovacién con el fin de mejorar la calidad y calidez en a atenclén de

Vigile la istracio wmctlds ipciones médicas.

26 |Establect est que g ia del usuario

27 | Vigile el uso do de reg de ia: Expediente clinico, censo, planes de asignacion, rotacién y ofros.

28 pervisar y Orlentar al personal sobre manejo de dep on personal y 16 da de fos residuos {PGIRHS).

m 5

29 [Verificar que se cumpla con la notificagion | de los eventos ylo

=3

Incidentes que se en la atencion del pacients.
30 [informe al jefe inmediato de f rita de cualesqul ] quese, te en los

31 |Participe en los comltés y internas de la ;mﬁtuclén ¥ que sean di da por la jefe inmediata

32 |Realizar las demés | que se o sean por 8! jefe inmediato de acuerdo a la del cargo.

S

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: 4553443370 OPERADOR: | SOl

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGC VALOR PAGADO
B “NUEVAEPS

217062024 $175.000

PROTECCION 2110612024 $224.000

POSITIVA 3 21/06/2024 $34.200

VI.DEGLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro def periodo de cobro.
2.- Que realicé el pago de f Seguridad Social por el valor que exigs la Ley, page del cual anexo copia simple.
3.- Que autorizo los impuestos a que estoy obhgado apagar, por ocasion al sefidlado conlrato, g

VILANEXOS
: S {Cuando se requi gaciones def sontratc)

+ Anexar svidenci fotograficas yfo do que soporten las '/‘) i ene!

FIRMA DEL CONTRATISTA: 1( l’}& I\'(/Ov’\eif\ G

|N°. IDENTIFICACION: . CC.1.083.024.388




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
RITA EDITH MORENO CERVANTES
. CON C.C ° 1.083.024.398

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERA SUPERVISORA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN
OBJETO DEL CONTRATO: LOS SERVICIOS DE LA ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. j CD20242742 : DE FECHA 31/03/2024
VALOR TOTAL DEL CONTRATO: | $ 16.500.000 - {VALOR DE HONORARIOS PERIODO:|  $3.300.000
lN" PAGO / N° DE INFORME:: : 3DES5 N°CRP: 3105 N° CDP: 510
lPLAZO DEL CONTRATO {5) CINCO MESES FECHA DEL ACTA DE INICIO: 01/04/2024
IN" DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 4553443370 OPERADOR: SO1
|UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: : UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
INOMBRE DEL SUPERVISOR: - ' AURA ESTELLA DAZA PENA
! . ; 1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES :
IN° DE MODIFICACION: N/A TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): : N/A
: S - : TIEMPO :
VALOR ADICIONADO N/A CDP DE LA ADICION: N/A CRP DE LA ADICION: N/A PRORROGADO: N/A
3 ‘ ; ill. POLIZAS (S| APLICA) S :
IN°DE POLIZA: XX : NOMBRE DE LA ASEGURADORA: XX
|FECHA DE LA POLIZA © DDIMWAAAA | ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: XX
! ; IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS -
SE VERIFICAQUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES DE JUNIO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO
RESPECTIVO
HIEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS ; ; : Si NO
1 £l contrato se encuentra debidamente legalizado. ' : X
2 El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato fe sean X
descontados del valor a cancelar come consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades.
3 Que ol contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el X
informe anexo y en su respectiva carpeta confractual.
4 Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente & los aportes al sistema de seguridad social y de X
parafiscales, tal 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 § (CINCO)

|FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS ; : wi
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: é

N°. IDENTIFICACION: ' - 36.541. 888
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CUENTA DE COBRO

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

NOMBRES Y APELLIDOS: RITA EDITH MORENO CERVANTES £6; ' 1083024398
s RUT: 1083024398-2
‘CORREQ ELECTRONICO: rithaieanne@hotmall.com : TELEFONO DE CONTACTO: 3005972729
" DIRECCION DOMICILIO: TRANV 98 No 65-65 BARRIO ALTO DELICIA cluDAD: | SANTA MARTA

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

No tomaré costos y deducciones Zon : 0

Si tomaré costos y deducciones ' { }

La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre Ia renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6y
paragrafo 4 del decreto Gnico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y Ia 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: DAVIVIENDA TIPO DE CTA.: AHORROS Ne CUENTA: 488418819519

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

N° DEL CONTRATO: coz0242742 NRP. | 3105 N°COP: | 510 PLAZO - DURACION: 5 MESES
ZADICION O PRORROGA? NO TIEMPO PRORROGADO NO VALOR ADICIONADO: NO
FECHA DE INICIO CONTRATO 110412024 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 3110812024 VAL°‘§2§;&°0';;RAT°‘
N° CDP (ADIGION): NO :
oByETOpEL | PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERA (0) PARA REALIZAR
e e e o |ACTIVIDADES COMO APOYO A LA SUPERVISION DE LOS SERVICIOS ASISTENCIALES DE LOS
- JADIGION) SERVICIOS DE LA ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.
: : : NUEVA FECHA DE
¢SUSPENDIDO? NO FECHA DE REINICIO: it
VALOR TOTAL DEL CONTRATO NO PERIODO OBJETO DE COBRO: MES DE JUNIO DE 2024
(ADICION) . : :
VALOR A PAGAR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE COBRO? . ; $3.300.000

Ride flocns T
RITA EDITH MORENO CERVANTES g
1083024398 de Santa Marta




