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CUENTA DE COBRO No. 01

10 DE MAYO DE 2024.

EL HOSPITAL SAN CARLOS DE ES.E
DE SALDANA TOLIMA

NIT: 890701300-2

DEBE A

JENNY PAOLA CALDERON ABRIL
C.C 1.109.491.504 de Saldaiia Tolima

LA SUMA DE: UN MILLON SETECIENTOS MIL PESOS MCTE ($1.700.000,)

POR CONCEPTO DE: CONTRATACION DE PRESTACION DE SERVICIOS PARA COMPLEMENTAR LAS
NOVEDADES TEMPORALES Y NECEDIDADES DEL PERSONAL DE AUXILIAR DE ENFERMERIA EN LAS

DIFERENTES AREAS DEL HOSPITAL DANDO CUMPLIMIENTO A LOS PROCESOS, PROCEDIMIENTOS Y
PROTOCOLOS INSTITUCIONALES.

CORRESPONDIENTE AL PERIODO DEL 16 AL 30 DE ABRIL 2024

CONTRATO NO. 105

=z 0% ‘/¢/ {e “
EFNNY PAOLA CALDERON ABRIL
C.C 1.109.491.504 de Saldaia Tolima
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INFORME DE ACTIVIDADES EJECUTADAS

FECHA DEL REPORTE: 10 DE MAYO DE 2024

1. DATOS GENERALES

CONTRATO: N° 105 del 16/04/2024
ESE '
PLAZO DE EJECUCION DESDE: 16/04/2024

NOMBRE Y APELLIDO CONTRATISTA:

CUENTA DE COBRO N°: 01
ENTIDAD A FACTURAR: Hospital San Carlos

HASTA: 30/06/2024

JENNY PAOLA CALDERON ABRIL

No. Documento de identificacion: 1.109.491.504 Saldana, Tolimél

Mes informado: DEL PERIODO DEL 16 AL 30 DE ABRIL DE 2024
Consignar a la Cuenta: 42765788760 Del Banco: BANCOLOMBI,

_Tipo de Cueﬂta AHORRO

2. INFORME DE ACTIVIDADES EJECUTADAS: DEL 16 AL 30 DE ABRIL DE 2024

il

VObllgacmn Contractual IActlwdades

1) Realizar la entrega de turno y/o recibo d'"
teniendo en cuenta la lista de chequeo para los dife

asignado en cuadro de turnos transporte y traslado de
pacuente(ambulanma) """ urgencias vy
observacion y sala de partos.

servicios: transporte y traslado de pamente(ambulancla) ,
hospitalizacion, urgencias y observacion y sala de partos.

2) prestar cuidados de enfermeria de acuerdo al servicio |

| Producto

Durante el penodo del 16 al 30 de abril de
2024 realice la entrega de turno diligenciando
las diferentes listas de chequeo en el servicio
‘seglin corresponde.

En el periodo del 16 al 30 de abril de 2024
realice los cuidados de enfermeria a cada
paciente cumpliendo las ordenes médicas.

3) Realizar registros correspondlentes en la historia
clinica,(notas de enfermeria, los signos vitales, hoja
neurolégica, medicamentos insumos y  liquidos
administrados y ellmmados) de conformidad con las
normas vigentes. .

los procedimientos ordenados por el médico tratante en
los  servicios de transporte y traslado de
paciente(ambulancia), hospitalizacion, urgencias vy
observacion y sala de partos.

salud y administrativos para la salida de cada paciente.

4) Realizar de forma oportuna y eficaz a cada paciente,

5) Realizar el tramite de los documentos de atencion en

En el periodo del 16 al 30 de abril de 2024
registre en las historias clinicas de cada
paciente las ordenes impartidas por medico
tratante, cumpliendo con las normas del
hospital.

En el periodo del 16 al 30 de abril de 2024
cumpli a cabalidad las o6rdenes impartidas por
el médico de turno para brindar una buena
atencion al paciente.

En el periodo del 16 al 30 de abril de 2024 se
hace entrega documentos de egreso a cada
paciente.

CALLE 11 N° 9-88 B/ BONANZA. TELEFONO 226052
TELEFAX: 2267191 SALDANA TOLIMA
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6) Cumplir con los protocolos de bioseguridad en la
atencion de los pacientes, asi como mantener una
adecuada desinfeccion de la ambulancia y el manejo de
los desechos médico-quirdrgicos de acuerdo a las normas
“epidemiologicas.

En el periodo del 16 al 30 de abril de 2024
realice una adecuada desinfeccion de las
diferentes areas y se da buen manejo a los
desechos medico-quirurgicos.

7) Cumplir oportunamente con el despliegue de la ruta de
urgencias y emergencias; y la ruta de violencia de género
y sexual, haciendo primer llamado al profesional
responsable sobre situaciones especiales emergentes y
riesgos que observe el servicio..

En el periodo del 1?8130 de abril de 2024 se
da oportuno seguimiento y activacion de la
ruta de seguimienta en lo -estipulados
que lo requieran temendo e cuenta los
protocolos institucionales.

8) Aplicar los protocolos de atencion y manejo del
paciente de acuerdo a la prioridad en salud, ordenes
medicas y de enfermeria

9) Participar en el proceso de egreso por remision
vigilando el estado de salud para asegurar la continuidac
de la atencion hasta llegar a otra institucion. '

En el periodo del 16 al 30 de abril de 2024
Aplique buen manejo al paciente segun con
los ordenes medica y enfermeria.

En el periodo del 16 al 30 de abril de 2024
ealice traslados en remision a otra institucion
gilando el estado de salud del paciente y
entregandolos en el orden establecido.

10) Conocer y defender el decalogo de los derechos al
paciente aplicando la normatividad del codigo de ética
hospitalaria.

En el periodo del 16 al 30 de abril de 2024
cumpli con el decalogo de los derechos al
paciente aplicando la normatividad del codigo
de ética hospitalaria.

‘11)Responder por los elementos "”‘en’(regados ‘para el
desempefio de las actividades as:gnadas

En el periodo del 16 al 30 de abril de 2024
cuide los objetos entregados para realizar mi
trabajo en la institucion para la aprestar una
excelente atencion al paciente.

'12) Realizar el proceso administrati
paciente

13) Verificar base de datos de los usuarios

_| serivio de urgencias.

En el periodo del 16 al 30 de abril de 2024
admision de cada persona que requeria el

En el periodo del 16 al 30 de abril de 2024
Verifique la base de datos de los usuarios.

14) Apoyar en el proceso de referencia y contra referencia

'En el periodo del 16 al 30 de abril de 2024 |

estuve al tanto cuando requiera del apoyo
para cumplir con el servicio asignado.

15) Efectuar el reporte oportuno al Cruet.

En el periodo del 16 al 30 de abril de 2024 se
sube informacion en plataforma de secretaria
de salud informando la disponibilidad
hospitalaria.

16) Gestlonar , : reglstrar medlcamentos
dispositivos medrcas material meédico quirtrgicos y
demas insumos en la historia clinica y factura de los
usuarios.

| dispositivos

En el periodo del 16 al 30 de abril de 2024
analice y estuve seguro de los elementos g se
encuentran en el hospital estan en buenas
condiciones como: medicamentos,
médicos, material médico

CALLE 11 N° 9-88 B/ BONANZA. TELEFONO 226052

TELEFAX: 2267191

SALDANA TOLIMA
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quirdrgicos y demas insumos en la historia
clinica y factura de los usuarios.

17) Informar oportunamente la devolucién de
medicamentos, dispositivos médicos , material médico
quirargicos de cada paciente cuando se da orden de
salida o remision de este,

18) Cumpllr con las normas de calidad y atencidon
humanizada

En el periodo del 16 al 30 de abril de 2024 se
hizo devolucion de medicamentos y de los
insumos en orden cuando dan egreso al
paciente.

En el periodo del 16 a1 30 de abril de 2024
mostre al paciente tanto comparfieros una
buena atenciony excelente etica humanizada.

19) Cumplir con la ley 23 del secreto profesional.

'20) Cumpllr con la resolucion 1995 de 1999 sobre eI
manejo de historias clinica y registro clinico ‘

'21) Elaborar el informe mensual sobre el desarrollo y

avances de sus actividades y entregarlas al supervisor del

contrato para que este certifique el cumplimiento de las
- mismas.

En el periodo del 16 al 30 de abril de 2024
cumpli el deber de la ’(ey 23 del secreto
| profesional.

En el periodo del 16 al 30 de abril de 2024
cumpli con este deber dejando las evidencias

| en el sihos. -
Del 16 al 30 de ABRIL estuve al dia con el

informe mensual sobre el desarrollo de
avances de las actividades que se realicen
para entregarlas al supervisor.

22) Certificar bajo la gravedad del Juramento que en
cumplimiento de la ley 789 del 2002 no esta obligada
_como persona natural a realizar los aportesparaflscales

Como persona natural no estoy obhgado a
pagar parafiscales

23) Conforme a lo exigido por la Iey 100 de 1.993, circular
conjunta nimero 0001 de marzo 6 de 2.004 emitida por el
ministerio de la proteccion social, ministerio de hacienda
y crédito publico y demas normas concordantes EL
CONTRATISTA debera asumir el pago total de los
aportes por seguridad social integral que se deban
cancelar en las cuantias y oportunidades legales
establecidas de acuerdo al ingreso base de cotizacién

Anexo planilla de seguridad social.

24) Suscribir el acta de iniciacion que dé comun acuerda
se haga con el supervisor una vez legalizado vy
_perfeccionado el presente contrato.

25)realizar las demas actividades que requiere el objeto
contractual previa coordinacion con el supervisor del
contrato .

EVIDENCIAS: Numero de folios (2)
X FOTOGRAFICAS

INFORME DE RECIBIDO

Se firma acta de inicio de contrato el 16 de
abril de 2024.

| Realice las actividades solicitadas que
requiere EL CONTRATANTE Y/O HOSPITAL.

CALLE 11 N° 9-88 B/ BONANZA. TELEFONO 226052
TELEFAX: 2267191 SALDANA TOLIMA
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TABLA DE ACTIVIDADES
FIRMA DE ASISTENCIA

Fotocopia de los aportes obligatorios a salud, pension y ARL del periodo, segun normatividad vigente y
obligaciones del contrato

CERTIFICACION JURAMENTADA:

Como Contratista del HOSPITAL SAN CARLOS ESE DE SALDANA—TOLIMA y para dar cumplimiento a lo

‘Favor anexar y en umerar los soportes/ evidencias

CALLE 11 N° 9-88 B/ BONANZA. TELEFONO 226052
TELEFAX: 2267191 SALDANA TOLIMA
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

ey
S RECIBO PARA PAGO
e DATOS GENERALES DEL APORTANTE -

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE GIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1109491504
NOMBRE O RAZON SOCIAL: JENNY PAOLA CALDERON ABRIL
CIUDAD/MUNICIPIO: SALDANA DEPARTAMENTO: TOLIMA
DIRECCION: CALLE 15# 13-93 TELEFONO: 2666000 |
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE GLASE APORTANTE: HINDEPENDIENTE |
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: QOiras aciividades de servicios |

FORMA DE PRESENTACION:
APORTANTE EXONERADQ PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

UNICO

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

N-CORRECCIONES |

NUMERO PLANILLA: 1951761146 TIPO DE PLANILLA:

PERIODO COTIZACION MES: abril PERIODO COTIZACION MES; abril

OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2024 SALUD: ARO: 2024 |
| NUMERO DE LA PLANILLA FECHA DE PAGO DE LA |
‘ ASOCIADA: 1051757416 PLANILLA ASOCIADA: 2024/05/08 |
«FrFe INFORMAGION FECHAS DE PAGO T

FECHA LIMITE DE PAGO

DIAS DE MORA 1 VALOR DE LA MORA

2024/05/14 1 i $ 2.000 § 202,000
202410515 12 ! 2,10 T Tsaemine
2024/05/16 13 ] $22 Tsa03200
- 2024/05/17 14 ! $ 2,400 : 5203400
2024/05/20 17 ; §3.000 i s204000 |
2024/05/21 18 % $3.100 ? $204100 !
C LIQUIDACION GENERAL B
! TOTALES 1
- { COTIZANTES | TOTAL PAGADO |
o o PENSION o
T ADMINISTRADORA - e
TN conico | ) NOMBRE ‘j 1
| 500224808 | 230301 | 230301-PORVENIR i 1. gi04000 |
SUBTOTAL: 1 i $ 104.000 i
R .
{ SALUD -
L ) ADMINISTRADORA { N ) i
NIT CODIGO NOMBRE ; ,
800130907 | EPS00Z EPS002-SALUD TOTAL § 1 I
SUBTOTAL: : 1 T sst200 |
1
{ RIESGOS PROFESIONALES ]
ADMINISTRADORA i
NIT CODIGO NOMBRE i l
| 860011153 | 14-23 14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 6.2 1 “
SUBTOTAL: T i

[

TOTAL POR PAGAR: |

~$203.000



SO / @ COLPATRIA

MULTIBANCA

Certificamos que JENNY PAOLA con documento CEDULA DE CIUDADANIA 11094971504, realizo el pago de aportes a la seguridad socia! del
Sefor (a) JENNY PAOLA CALDERON ABRIL con documento CC 1109491504, como se detalla a continuacion:

[ DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
Numero de Planilla 1951761146 Tipo de Planilla N-CORRECCIONES
Periodo Cotizado Otros ABRIL/2024  periodo Cotizacion Salud ABRIL/2024
f-echa Pago 2024/05/14 Numero de Autorizacion 4617203202
[ APORTES REALIZADOS A SEGURIDAD SOCIAL
PENSION Administradora 230301 - PORVENIR
Dias 30 Tarifa 16,000 %
Llndiuu:ur tarifa especial Normal
SALUD Administradorn EPS002 - SALUD TOTAL
Dias 30 Tarifa 12,500 %
RIESCOS PROFESIONALES Administradora 14-23 - POSITIVA COMPANIA DE
dias 30 Tarifa 2,436 %
L Clase de Riesgo 3 - )

Cotizante exonerado pago aportes salud, SENA e ICBF (Reforma Tributaria): NO
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