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USUARIO 12558761

CLAVE Helger1255_2024

Codigo: GJC23F Version: 2

UCION DE ACTIVIDADES DEL
vum RATO FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/1/2024

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/07/2024

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
HELGER ASTOLFO ALARCON BRITO
CON C.C N° 12.558.761
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS |
PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASIST!
¢ N
OBJETO DEL CONTRATO: LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE. ENCIALESEN
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. [C020242448 DE FECHA 31/03/2024
VALOR TOTAL DEL CONTRATO: $10.000.000 VALOR DE HONORARIOS PERIODO: 2.000.000
N°® PAGO / N* DE INFORME:: 4DES N° CRP: 2859 N° CDP: 510
PLAZO DEL CONTRATO 5 MES (ES) " | FECHA DEL ACTA DE INICIO: 1/04/2024
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: AURA DAZA PENA
! 3 Il. MODIFICACIONES CONTRACTUALES !
N° DE MODIFICACION: NIA TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): N/A
CDPDE LA
VALOR ADICIONADO : CRPDELA
NIA. ADICION: NIA T N/A TIEMPO PRORROGADO: N/A
i i - - * 1I. POLIZAS (SI APLICA) -+¢ 4 FOWF mAY
N° DE POLIZA: ‘ N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: l N/A ’
[F'Ecm DE LA POLIZA | DD/MM/AAAA ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: | NIA |
ITEM a\'A ACT.lVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO .
(Deben ser coherentes con las actividades especificas del objeto del contrato) R l
1 Recibl y entregue mi turno de acuerdo ala guia. - |
2 Proporcioné cién en enf ria a pacl de ta externa, hospitalizados segin las fisicas, fisiolégica, p légicas y sociales. I
Ejecuté rutinas del servicio (toma de signos vitales, bafio en cama, asisitir en la ion, toma de g rf los de posicién, arreglo de la unidad, toma de muestra de laboratorio, realizar nopuncién y
verificar signos de flebitis, Instalar y retirar infusiones de liquidos, asepsia a los implementos de trabajo como aspirador, rifiorenas, signos, patos cada vez que sea necesario).

Insumos y medicamentos de los pacientes que egresen e ingresen al servicio o cambio por orden de la enfermera.

4  |Realicé ante farmacia los

5 |Realicé las respect devolucl af ia de i > medicamentos que el paciente ya no requiera bajo la supervicién de la enfermera.

6 |Recibiy gue a los pacientes a los diferentes servicios con la lista de chequeo correspondiente.

7 |Apoyéala 2 en marcar el rotulo en la hora de instalar el medi t

8 |Apoyé al personal de enlosp fimlentos (curaciones, colocacion y retiro de sonda vesical, sonda gastrica, etc. U otro procedimiento)
9 |Realicé seguimiento diario y registre todas las actividades y i del paciente en la historia clinica durante el tumo.

10 |Use adecuadamentey racional de elementos, recursos y demds medios Institucionales.

11 |Observéy reporté los signos de alarma pr dos por los paci
12 |Atendi a los paci con trato h izado en el turno ylo érea asignada de la E.S.E.

13 |Tuve 76n 1as 24 horas del dia para la facil localizaclén en casos de urgencias, para lo cual certifique mi numero de
14 |Recibi y registre opor te los dep ion personal y cumpli con el correcto uso de estos. Diligencie cor te los r idos en los servicios.
15 |Asisti a capacitaciones, programas de fi Jon continua, apropiacién de procesos de induccién y re Ir 16
16 |Realicé notas de enf ria a pacient ignados en los iemp. gl i
17 § al profesional especlalizado de seguridad del pacient los incid; tos adversos y participé en reuniones para estudio de estos y todos los que deriven de la atencidn del paciente.
18 |Informé las fallas de material y equipo de servicios.
19 |Participé en los programas de ensefianza en serviclo para desarrollo de personal. Proporcioné orientacién al paclente y al familiar.
20 |Realicé asepcla general |y diaria do egrese al paclente, registré en el formato corr dient
21 |Clasifiqué, ordené y controlé las lencerfas de los serviclos a efecos de reposicion de ropas y de vestuario, indose con los serviclos de lavanderia.
22 licé una ad da segregacién de los el tos de p ion personal, residuos hospitalarios que se generaron dela 16n de los pacientes, de cualquier otro p dimiento y manejo de ropa sucia.
23 |Recibl, registré opor los el tos de pr jon personal y cumpll con el correcto usa de estos. Diligenclé correctamente los formatos requeridos en los servicios.
24 [Hice los usos correctos de administracion de
25 |Meadherfalosp los, gulas y procedimientos req ridos en la pr 16n del servicio.
26 |Reporté Inmedi t Iquier Incapacidad a la profesional especlalizada de la unidad de enfermeria.
27 _|Apiiqué los Indicadores de Seguridad del Paciente y t Tzaclon del Servicio.
28 |Informé a la enfermeray médico de la fuga del paciente.
29 |Realicé seguimiento a la administracién de los medi tos por la enfermera.
3 Recibl y entregue a los pacientes a los diferentes serviclos con la lista de chequeo correspondient,
31 _|Asisti alaronda médicay a los esp médicos generales duranta los pr .
Bajo 1a Resolucion 1955 de 1999 y 839 del 2017 cumplir el dillg lento de los RIPS, f: do seguimient Tuacion, facturacion y registro propios de la E. S. E.
3 |Garanticalap 1a oportuna, cuando e requiera hacer los procadim| Y Taborales proplas dol auxiliar de enfermeria on cualquler serviclo de 1aE. S. E.
34 |Rospoder por los dahos y perjuicios en salud quo se le generen a un usuarlo por su negligencl 131 descuido, olvido excaso o cuaiquier otra accién Imputable a su culpa.
lonen trastornos ylo alteraciones en la oportunidad de la prestacién del

15 La suspenslén, cancelaclén y atrasos en la prestacion de los servicios por Incumplimiento en los turnos asignados sin justificacién que ocac|

serviclo, serd objeto de glosa de la orden que se genere, el Incumplimlento a un turno nocturno no tiene derecho al descanso.
cteristicas y roforencias doscritas en el presente documento, las cuales se denen ajustar a las normas de calidad de
diclonalmente Ia garantia de los serviclos ofrecidos debe permitir que estos mantengan su cafidad e idoneidad.

16 Garanticd que la prestacién de serviclo objeto del contrato cumplan estrictamente con las carai
conformidad con lo esablecido por la E. S. E. Hospital Universitario Jullo Mendez Barreneche. A

37 |Elvalor | jacltirad? dependerd de las actividades contratadas y cumplidas por parte dol contratistay verilicados por el supervisor del contrato.
38 |Realice larecogiday limpieza del instr tal empleado en los procedimientos @ Intervenciones quirirgicas, asl coma ayudar al Personal de enfermeria en la ordenacién de vitrinas.
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Codigo: GJC23F Version: 2
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL ® w
CONTRATO FECHA DE OLTIMA REVISION: 16/112024 w
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/0712024 l

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
HELGER ASTOLFO ALARCON BRITO
CONC.C N° 12.558.761

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

ETO DEL C PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN
o8J ONTRATO: LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. |CD20242448 DE FECHA 310312024
VALOR TOTAL DEL CONTRATO: $10.000.000 VALOR DE HONORARIOS PERIODO: 2.000.000
N° PAGO | N° DE INFORME:: 4DE5 N° CRP: 2859 N° CDP: 510
PLAZO DEL CONTRATO 5MES (ES) FECHA DEL ACTA DE INICIO: 110412024
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: AURA DAZA PERA
39 [Desarrollé las actividades defi de acuerdo a la contratacién definida por parts con las agendas de turno y horas establecid. les (192h).
40 |Arregle a cadévery entregué al familiar todas las pertenecis del paciente fallecid
41 |Preparé al paciente para procedimi quirurgicos y medios de dig icos como TAC, ecografias, dios especializados y otros.
42 |Lleve el registro de verificacion de los paientes que van para procedimi quirurgicos (lista de chequeo).
43 |Verifiqué que estaba diligenciado el imi para transfusi gui autorizacion de p i quirirgicos y de ia, declaracidn de retiro voll i0 estén diligenciad
44 |Lleneelf detr inea antes, durante y después de la tr i
[ a5 __(Preparé el equipo y paciente antes, durante y después de la atencién del parto.
{46 |Actualicé el Kardex y tarjetas de medi i la enf no se 0 esta ocupad, ]
a7 _[Controleé las entradas y salidas de histori de su o (p i6n de hi |
\" a8 [Surtialos Itorios de materiales, equipos, etc. ]
" a3 |Recibi al paciente y 1a programacién de cirugia amb verifiqué que no tenga rios, no uas pi no j el paciente est e af| en la zona de insercion, verificar los docum: de
51 |Al recibir el paci p di de cirugia u otros servicios, verifique que la historia clinica estén todos los regi y de estén lleno. ]
ﬁ@mm por \as dafos y perjuicios en salud que se le generaron a un usuario por su negligencia, i ido, olvido exceso o ier otra accion i a su culpa ]
53 Elvalor Tacturado dependio de las actividades contratadas y s por parte del contratista y verificados por el supervisor del contrato ]
54 |Report2 inmediatamente cualquier idad a 1a prof: p de la unidad de enfermeria ]
55 |Desarroll2 las actividades definidas de acuerdo a contratacién defi por partes con las agendas de turno y horas id. (192h) 1
56 |Realicé todas y cada una de las actividades que asigne el supervisor del contrato y las demas que determine el Gerente, y que se deriven de las necesidades delaES.E. \
57 _|Prepare el equipo y a la paciente para el monitoreo fetal. _ = — : : : \
25— [Resic procee e etoizacion s ’“’:;S,‘;E,?ﬁmﬁueﬁcmmmﬁs%%ﬁ Sy ”::m'
- DE PLANILLA:
9 NCEPTO DEL PAGO l ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: NUEVA EPS 1710712024 162.500
PENSION: COLPENSIONES 1710712024 208.000
RIESGOS LABORALES; POSITIVA 17107/2024 31.700

i

i VI.DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en )
2.- Que realicé el pago de la Seguridad Soclal por el valor que exige la Ley, pago del cual anexo copia simple.

el Informe anexo, dentro del periodo de cobro.

3.- Que autorizo los Impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocaslén al sefalado contrato.

VI, RIVEAUD

(Cunndaca lara cama ina dalac ahli toato)

-~ —_— . Aol
Anexar evidenclas fotograficas ylo documentales que soporten las actiyidades realizadag en el perigdo cormespondiente

LN/

FIRMA DEL CONTRATISTA: ]
HELGER ASTOLAQLJCON BRITO
Ne. IDENTIFICACION: cc. 1255751
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Codigo: GJC22F Versién: 1 ‘
FORMATO |NFORME DE SUPERVISOR FECHA DE ULTIMA REWS(ON: 16/01/2024
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 300712924
CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
HELGER ASTOLFO ALARCON BRITO
CON C.C N° 12.558.761
TINFORMAGION 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: ASISTENCIALES EN LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No.  |CD20242448 DE FECHA 311032024
VALOR TOTAL DEL CONTRATO: $10.000.000 VALOR DE HONORARIOS PERIODO: 2.000.000
N° PAGO / N° DE INFORME:: 4DE5 N° CRP: 2859 N° CDP: 510
PLAZO DEL CONTRATO 5 MES (ES) FECHA DEL ACTA DE INICIO: 110412024
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 4556481842 [OPERADOR: sol
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: ' UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: AURA ESTELA DAZA PENA
N° DE MODIFICACION: NA TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): NA
OR ADICIONADO CDPDELA CRPDELA TIEMPO y
Pl A ADICION: NA ADICION: NA PRORROGADO: NA
. e T, TN : - 1Il. POLIZAS (S| APLICA) .
N° DE POLIZA: | XX | NOMBRE DE LA ASEGURADORA: | XX ]
FECHA DE LA POLZA | DD/MM/AAAA | ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: | XX /

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE SE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DEL MES DE JULIO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO

|

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS

Sl

El contrato se encuentra debidamente legalizado.

del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de ejecucion de actividades.

El contratista autorizd que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean descontados

anexo y en su respectiva carpeta contractual.

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

X

4

como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002.

Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales, tal

X

Teniendo en cuenta lo anterior, en mi calidad de supervisor doy visto bueno parael respectivo pago comespondiente al periodo N° 4 (CUATRO) de 5 (CINCO)

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

b e

N°. IDENTIFICACION:

A

36.541.888

%
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CUENTA DE COBRO
' |
T . & DATOS DEL.CONTRATISTA Lt i i o i FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/07/2024
NOMBRE. . -
S Y APELLIDOS: HELGER ASTOLFO ALARCON BRITG —— 125587616
CORREO ELECTRONICO: helgeralarconbrito@gmail.com TELEFONO: . 3004687015
DIRECCION DOMICILIO: CALLE 27 #7-52 LA ESPERANZA CIUDAD: SANTA MARTA

Manlifiesto bajo la gravedad del Juramento que, en la declaracién de renta del afio gravable 2024.

NO tomaré costos y deducciones : (X)

Sl 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 el numeral 6 del

articulo 1.2.4.1.6 y paragrafo 4 del decreto tnico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la

aplicacion de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene.que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

Famco AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: |  AHORRO | e cuenta: | 0570117170039210 /
e s srs sl trmeaaan I R S DATOS DELLCONTRATO:Y.PERIODO OBJETO/DE PAGO i = TS ST
N° DEL CONTRATO: CD20242448 [~ N°RP: I 2859 N°cpp: | 510 — |PLAZO - DURACION: 5§ MESES~_ |
ZADICION O PRORROGA? NO TIEMPO PRORROGADO NO VALOR ADICIONADO: NO |
FECHA DE TERMINACION VALOR DEL CONTRA
FECHA DE INICIO CONTRATO|  1/04/2024 / CONTRATO: 31DE AGOSTB«BEZ/DM 10.000.000
N° CDP (ADICION): NO

PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE

-An ik NO OBJETODEL |ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA E.S.E. HOSPITAL
24 ) UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.
NUEVA FECHA DE
¢SUSPENDIDO? NO FECHA DE REINICIO: DDIMMIAAAA | N ERMINACION: \ DOMMAALA
VALOR TOTAL DEL
NO PERIODO OBJETO DE COBRO: Juuo
CONTRATO (ADICION) S2oR )
VALOR A PAGAR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE COBRO? §2000000

HELGER ASTOLFO ALARCON BRITO
' C.C12.558.761
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