Cédigo: GJC23F Version: 2

FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL

CONTRATO FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/1/2024

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 27/06/2024

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y

ALBA ANGARITA PATINO
CON C.C N° 36538986
INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTAGION DE SERVICIOS E

SARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN

PRESTACI&\I DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA
- |LAESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

OBJETO DEL CONTRATO:
CONTRATQ DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. | CD20242368 ~ . " DEFECFA ___ 3110312024
VALOR TOTAL DEL CONTRATO: - - $10.000.000 VALOR DE HONORARIOS PERIODO: - $2.000.000
N°.PAGOJ N°DE INFORME:. 3DE5 . NPCRP: 2793 U TUNCCDP: 510 -
PLAZO DEL CONTRATO. - / (5) CINCO MES(ES) ~ FECHA DEL ACTA DEINICIO: 01/04/2024
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCIONDEACTIVIDADES: ~ - = [ ° - UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: T AURA ESTELLA DAZA PENA
oy ® TR
N° DE:MODIFICACION: - EMODIF N/A

ADICION:. TIEMPO PRORROGADO:

TR ,

DD/MM/AAAA
1 Recibi y entregue turno de acuerdo ala guia.
|Proporcione atencién de enfermeria a pacientes de consulta externa, hospitalizados segun las necesidades fisicas, Tisiologicas, psicologicas y sociales. (toma de signos vitales, bafio en cama, asistir en la
2 |alimentacién, toma de giucometria, cambios de posicién, arreglo de la unidad, toma de muestra de laboratorio, realizar venopuncién y verificar signos de flebitis, instalar y retirar infusi de liquid psia a
los implementos de trabajo como aspirador, rif pisingos, patos cada vez que sea i0).
3 |Asisti af paciente en la alimentacion enteral y parenteral
4 |Informe al enfermero de turnoy ala profesional especializada de seguridad del paciente los incidentes, eventos adversos presentados en el servicio.
5 |Informe de las fallas de material y equipos de servicios
6 [|Realice las respectivas solicitudes y devoluciones a farmacia de insumos o medicamentos de los pacientes que ingresen y egresen bajo la supervision de la enfermera
7 |Recibiy entregue alos pacientes alos diferentes servicios con la lista de chequeo correspondiente
8 |Observacion y reporte de signos de alarma presentados por sus pacientes
9 [ciasifique, ordene y controlar las lencerias de los servicios a efectos de reposicion de ropas y de vestuario, relacionandose con los servicios de lavanderia
10 |Realice una adecuada segregacion de los elementos de proteccién personal, residuos hospitalarios que se generen de la atencion de los pacientes, de cualquier otro procedimiento y manejo de ropa sucia
11 |Recibi, registre oport te los el tos de proteccion personal y cumplir con el correcto uso de estos '
12 JAdh ia a pr los, guias y p tos requeridos en la prestacion del servicio.
13 |Prepare los paguetes de material (confeccion de apésitos de gasa, torundas y ofro material), Colocar los controles quimicos y biolégicos necesarios, Poner Ias fechas de envasado, Cerrar los sobres de material.
14 Clasifique el material de esterilizacion, comprobar el correcto empaquetamiento, Tntroducir los diferentes paquetes segun caracteristicas, Tolaborar en Ia puesta en marcha de los aparatos, cumplimentar los
registros especificos. i
15 |Proporcione desde Ia zona intermedia todo el material necesario para la intervencién (hojas bisturies, apositos...), y mantiene la zona repuesta, limpia y ordenada.
Al realizar el traslado de un paciente a otro servicio o por medio de la ambulancia, antes: Recibir las 6rdenes del servicio, Informaries a los familiares que se le van a realizar los procedimientos y debe estar listo
16 |media hora antes, verificar el nombre del paciente, namero de cama asignada, verificar el estado del paciente, para ver si se puede transportar en silla de rueda o en camilla, verificar el acompaiiamiento del
familiar, mirar las condiciones de las venas, si estan per bles y con angiocath No. 18 y reciente.
17 | Surtir alos consultorios de materiales, equipos, etc.
18 |Recogi las facturas de los pacientes y verificar que estos aparezca en el sistema.
19 | Use adecuadamente y racionamentel los el tos, r y demés medios institucional
20 |Garantice la presencia oportuna, cuando se requiera hacer los procedimientos y \abores propias del auxiliar de enfermeria en cualquier servicio de laE.S.E
24 |Responder por las dafios y perjuicios en salud que se le generen aun io por su neglig ido, olvido exceso o cualquier otra accion imputable a su culpa
22 |Tuve comunicacién las 24 horas del dia para su f4cil localizacion en casos de urgencias, para lo cual deberan certificar el namero telefonico
23 La suspension, cancelacion y atrasos en la prestacion de los servicios por incumplimiento en los turnos asignados sin justificacion que ocasionen trastornos y o alteraciones en la oportunidad de la prestacion
del servicio, seran objeto de glosas de la orden que se genere, el incumplimiento a un turno nocturno no tiene derecho al d
24 |Elvalor | facturado dependera de las actividad contratadas y cumplidas por parte del contratista y verificados por el supervisor del contrato
25 |Reporte inmediatamente cualquier incapacidad a la profesional especializada de la unidad de enfermeria
26 |Desarrolle las actividades definidas de acuerdo a contratacién definido por partes con las agendas de turno y horas establecidas mensuales (192h)
27 |Asisti a capacitaciones, programas de formacién continua, y apropiacion de proéesos de induccion y reinduccion.
Garantice que la prestacion de servicio objeto del contrato cumplan estrictamente con las caracteristicas y referencias descritas en el presente documento, las cuales se deben ajustar a las normas de calidad de
28 conformidad con lo establecido por la E.S.E Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche. Adicionalmente la garantia de los servicios ofrecidos debe permitir que estos mantengan su calidad e idoneidad
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Cédigo: GJC23F Version: 2

FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL
CONTRATO FECHA DE ULTIMA REVISION: 161/2024

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 27/06/2024

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
ALBA ANGARITA PATINO
CON C.C N° 36538986
7l INFORMACIOMGENERAL DEL/CONTRATOQ-DE. “PRESTACION DE:SERVICIOS: ? 4
" [PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALlZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN
|LA ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

M
i et ke

OBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No.. - . | CD20242368 . 'DE FECHA - 31/03/2024
VALOR TOTAL DEL CONTRATO: $10.000.000 VALOR DE HONORARIOS PERIODO: $2.000.000
|N° PAGO / N° DE INFORME:: . 3DE5 N°CRP: . 2793 N° CDP: 510
PLAZODEL CONTRATO. (5) CINCO MES(ES) FECHA DEL ACTA DE INICIO: 01/04/2024

UNIDAD FUNCIONAL EJEGUCION DE ACTIVIDADES S UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA

NOMBRE DEL SUPERVISOR: RN N AURA ESTELLA DAZA PENA

29 |Rea||ce todas y cada una de Ias acﬂvndades que asigne eI superwsor del contrat ecesidades de laE.S.E

No.»DE PLANILLA: 7923192233 ) SOl

CONCEPTO DEL PAGO - n o .- ENTIDAD" | - FECHADEPAGO - | VALOR PAGADO
SALUD: - - . ) ' ; SALUD TOTAL 13/06/2024 $ 162.500
PENSION:: ™ ... 0 . .« o e . CERTIFICADO 13/06/2024 0
RIESGOS LABORALES: | - = ) ) POSITIVA 13/06/2024 $ 31.700

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social por el valor que exige la Ley, pago del cual anexo copia simple.
3.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al sefialado contrato.

Anexar evidencias fotograﬁcas ylo documentales que soporten las achvndages realizaglas en el periodo correspondiente

FIRMA DEL CONTRATISTA: "~ ... Mﬂ #

N°. IDENTIFICACION: . g T




Céodigo: 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
ALBA ANGARITA PATINO
CON C C N" 36 538 986

SIETO DEE CONTRATOR 15 - PRESTACIGN DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES
S e EN LA E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.
CONTRATO DE PRESTACION ‘DESERVIC!OS::PROFESIONALES;Nq;f ~ - |CD20242368 "DEFECHA . 3110312024
VALOR TOTAL DEL CONTRATO: $10.000.000 VALOR DE HONORARIOS PERIODO " $2.000.000
iN° PAGO /N° DE INFORME:: 3DE5 . NecRRy | e | N CDP;. 510
ﬁAzo DEL CONTRATO* - (5) CINCO MESES - FECHADEL ACTA DE INICIO: - 01/04/2024
|N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: ‘ 7923192233 OPERADOR: sol
[UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTlVIDADES UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
lNOMBRE DEL.SUPERVISOR: - » AURA ESTELLA DAZA PENA
v ‘DE MODIFICACION:
o R TIEMPO .
VALOR ic :
OR AD |ONADO ‘ N/A  |CDPDELA ADICION  PRORROGADO: N/A

SE VERIFICAQUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES DE JUNIO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO

RESPECTIVO

UMPLIMIENTO.DE REQUISITOS TN

1 EI contrato se encuentra debldamente legallzado

E! contratista autorizo que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean
2 X

descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades.
3 Que e contratista presento 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 a los aportes al sistema de seguridad social y de X

parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002.

(TRES) de 5 (CINCO)

Teniendo en cuenta |0 anterior, en mi calidad de superwsor doy visto bueno para el respectlvo pago correspondiente al periodo N°3

|FIRMA DE QUIEN: CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DELAS . )
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE: PAGO:. . @

36.541.888

IN°. IDENTIFICACION




& DAVNVIENDN

Segcﬂd

) ”%“SDI / * PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
g Soch COMPROBANTE DE PAGO

€PN -~ DATOS' ‘GENERALES]] ‘DELAPORT.

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION 36538986
NOMBRE O RAZON SOCIAL: ALBA ANGARITA PATINO
CIUDAD/MUNICIPIO: SANTA MARTA DEPARTAMENTO: MAGDALENA
DIRECCION: CRA 14 A #15-14 TELEFONO: 4200000
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y
FORMA DE PRESENTACION: UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

DATOS GENERALES DE

NUMERO PLANILLA: 7923192233 TIPO DE PLANILLA: J-INDEPENDIENTES

PERIODO COTIZACION MES: mayo PERIODO COTIZACION MES: mayo
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2024 SALUD: ANO: 2024
DIAS DE MORA: 0

FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/06/13 NUMERO AUTORIZACION: 701290546

TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO

cODIGO ;
800130907 | EPS002 ; ;

$ 162.500
1 .| -$162.500

ngsepspausesmn L

. o 'ADMINISTRADORA .
NIT CODIGO : N o NOMBRE
860011153 14-23 1 $31.700
L " $31.700
VALOR SIN MORA: $ 194.200

VALOR MORA: $0

2024/06/13 9:23 AM USUARIO: SOI - CEDULA DE CIUDADANIA36538986 PAGINA 1 DE1




CUENTA DE COBRO

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO 27/06/2024

« 36538986
NOM Y LL| H Ll NGAR A
L ES APE IDOS‘ : ALBA ANGARITA PATINO 365389868
CORREO ELECTRONICOi 5 albangaritap@hotmail.com 3135697940
.. DIRECCION DOMICILIO: Calle 14a #15-16 Cundi SANTA MARTA

£D20242368 ‘N?-‘:lil"‘: ] 2793 ~ [PLAZO -,_puRAqu 1{\}1;555
NO ;MPOPRQBRGQADQ* o i AVALOR‘AI?ICIONAPO&"NO‘\

\ : 1/04/2024 E TERI N'CC 31 DE AGOSTO DE 2024 2 508,060-.

* CDP (ADICION): NO :
L '; PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO
; |AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES
:Ne:RP: (ADICION). NO - |ASISTENCIALES EN LA ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO
-|MENDEZ BARRENECHE
.e_SUSPENDlDO? NO DD/MIM/ARRA N;i\:\:l-\llflEAi:Tgl\?E DD/MM/AAAA
\?,VA"OR TOTAL DEL CONTRATOK NO : fio DE cosno; JUNIO DE 2024

$ 2.000.000

/ VALOR A PAGAR CORRESPONDIENTE AL PERIODO O ETO DE COBRO\ '

Af%ﬁ%/g
Fifrma/dql Contratita ¢

ALBA ANGARITA PATINO
C.C 36538986




