SO// PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES A
COMPROBANTE DE PAGO Bancoomeva
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 57427348
NOMBRE O RAZON SOCIAL: IRMA GREGORIA NIEBLES ARIZA
CIUDAD/MUNICIPIO: SANTA MARTA DEPARTAMENTO: MAGDALENA
DIRECCION: CRA 18 A # 11C -47 TELEFONO: 3333333

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:

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

02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

I-INDEPENDIENTE
Actividades reguladoras y

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

PERIODO COTIZACION
OTROS SUBSISTEMAS:

DIAS DE MORA:

FECHA PAGO (aaaa/mm/dd):

4549320523 TIPO DE PLANILLA:

MES: abril PERIODO COTIZACION
ARNO: 2024 SALUD:
14

2024/05/28 NUMERO AUTORIZACION:

I-INDEPENDIENTES

MES: abril
ANO: 2024
9998797787

2024/05/28 11:25 AM

NOVEDADES
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP |COR | VSP'| VST |-SLN |COM | IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
[ LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
800227940 | 231001 231001-COLEONDOS 1 $210.400
SUBTOTAL: 1 $ 210.400
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
806008394 | ESSCO7 ESSCO07-ASOC. MUT. SER EMPRESA SOL. ESS 1 $ 164.400
SUBTOTAL: 1 $ 164.400
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
860011153 14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A. 1 $32.100
SUBTOTAL: 1 $32.100
VALOR SIN MORA: $ 402.200
VALOR MORA: $4.700

USUARIO: SOI -
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CUENTA DE COBRO

DATOS DEL CONTRATISTA FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/05/2024
NOMBRES Y APELLIDOS: IRMA GROGORIA NIEBLES ARIZA ce: 57427348
RUT: 574273489
CORREO ELECTRONICO: irmanieblesarizal969@gmail.com TELEFONO DE CONTACTO: 3178065979
DIRECCION DOMICILIO: Kra 18a #11c-47 Barrio riascos CIUDAD: SANTA MARTA

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

No tomaré costos y deducciones

(x)

Si tomaré costos y deducciones

—)

La presente certificacion se expide para efectos de la retencion 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 Unico 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.

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DE BOGOTA TIPO DE CUENTA: AHORRO N° CUENTA: 564847432
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
N° DEL CONTRATO: €D20243433 N° RP: 3879 N° CDP: 510 PLAZO - DURACION: 2 MESES
ADICION O PRORROGA? NO TIEMPO PRORROGADO NO VALOR ADICIONADO: NO
FECHA DE INICIO CONTRATO 5/6/2024 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 6/30/2024 VALORDEE 300%;%1310: $
N° CDP (ADICION): NO
OBJETODEL  |PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR
CONTRATO ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
N° RP: (ADICION) NO
NUEVA FECHA DE
; " .
¢SUSPENDIDO? NO FECHA DE REINICIO: TERMINACION:
VALOR TOTAL DEL CONTRATO NIA PERIODO OBJETO DE COBRO: MES DE MAYO 2024
(ADICION)
VALOR A PAGAR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE COBRO? $2,000,000

.
A /7.
//Mmﬁc /é'/u,ﬁéfp (et
IRMA GROGORIA NIEBLES ARIZA
CC. 57427348
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E.5.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO

FORMATO INFORME DE SUPERVISOR

Caodigo: GJC22F Versién: 1

FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/01/2024

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO:30/05/2024

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

IRMA GREGORIA NIEBLES ARIZA
CON C.C N° 57,427,348

I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES

el bIEL G e EN LA E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. |cD20243433 DE FECHA 5/6/2024
VALOR TOTAL DEL CONTRATO: $4.000.000 VALOR DE HONORARIOS PERIODO: $2.000.000
[N° PAGO/ N° DE INFORME:: 1DE?2 N° CRP: 3879 N° CDP: 510
IPLAZO DEL CONTRATO (2) DOS MES FECHA DEL ACTA DE INICIO: 06/05/2024
|N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 4549320523 OPERADOR: sol
|UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA

[NOMBRE DEL SUPERVISOR: AURA ESTELLA DAZA PENA

IIl. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
|N° DE MODIFICACION: N/A TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): N/A
SN - TIEMPO
VALOR ADICIONADO N/A CDP DE LA ADICION: N/A CRP DE LA ADICION: N/A PRORROGADO: N/A
Il POLIZAS (SI APLICA)
[N° DE POLIZA: XX NOMBRE DE LA ASEGURADORA: XX
|FECHA DE LA POLIZA DD/MM/AAAA ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: XX

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

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

RESPECTIVO
JITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS Sl NO

1 El contrato se encuentra debidamente legalizado. X
2 El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato le sean X

descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades.
3 Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el X

informe anexo y en su respectiva carpeta contractual.
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.

Teniendo en cuenta lo anterior, en mi calidad de supervisor doy visto bueno para el respectivo pago correspondiente al periodo N° 1

(UNO) de 2 (DOS)

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

IN°. IDENTIFICACION:

36,541,888




Codigo: GJC23F Version: 2

FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL

CONTRATO FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/1/2024

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/05/2024

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
IRMA GREGORIA NIEBLES ARIZA
CON C.C N° 57427348

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN
OBJETO DEL CONTRATO: LA ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. I CD20243433 DE FECHA 5/6/2024
VALOR TOTAL DEL CONTRATO: $4.000.000 VALOR DE HONORARIOS PERIODO: $2.000.000
N° PAGO / N° DE INFORME:: 1DE2 N° CRP: 3879 N° CDP: 510
PLAZO DEL CONTRATO (2) DOS MES(ES) FECHA DEL ACTA DE INICIO: 06/05/2024
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: AURA ESTELLA DAZA PENA
II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: N/A TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): N/A
CDPDE LA CRP DE LA
VALOR ADICIONADO N/A 2 N/A 2 N/A TIEMPO PRORROGADO: N/A
ADICION: ADICION:
Ill. POLIZAS (SI APLICA)
N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
FECHA DE LA POLIZA DD/MM/AAAA ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: N/A
TV, AUTIVIDAVLO REALIZAVAS CN CEL TERIVDVU, DECAVUCRUV VCUNTCL UDJETU T LAY UDLTUAVIUNCEO COTADLEVIDAS CIWECL CUNTRATU
ITEM (Nohan car pnh tac aan lac astiviidadac acnanifirac dal ahiata dal tratn)
1 |Recibi y entregue turno de acuerdo ala gula
[Prop i0 de f EY: de Ita externa, hospitalizados segun las idades fisicas, fisiologi psicoldgicas y sociales. (toma de signos vitales, bafio en cama, asistir en la
2 li ion, toma de g ia, bios de [ arreglo de la unidad, toma de muestra de lab io, realizar K ion y verificar signos de flebitis, instalar y retirar infusiones de liquidos, asepsia a
los impl: de trabajo como aspirador, rifi pisingos, patos cada vez que sea necesario).
3 |Asisti al paciente en la ali on enteral y p |
4 [Informe al enfermero de turno y a la profesional esp de seguridad del paci los incidk eventos ad pi dos en el servicio.
5 [Informe de las fallas de materlal y equlpos de servicios
6 |Realice las pecti y d af: ia de i 0 medi de los paci que ing y egresen bajo la supervision de la enf
7  |Recibiy entregue a los pacientes a los diferentes servicios con la lista de chequeo correspondiente
8 |Asistr a la ronda médicas y durante los pi imi de estos
9 Apoye al personal de enfermeras en los p imil ( i | ion y retiro de sonda vesical, sonda nasogastrica, E:CG, y otros procedimientos) y en marcar los rétulos en la hora de instalar el
medicamento
T'm\te el turno, sequimiento diario y registrar todas las acfividades y evoluciones del paciente en Ia historia clinica (notas de Enfermeria), en los tiempos reglamentados
11 [Observacion y reporte de signos de alarma p dos por sus paci
12 |Informe a la profesional especializada de seguridad del paci los incid eventos ad y participar en reuniones para estudio de estos y todos los que deriven de la atencién del paciente
13 al paci y familiar
14 Atendl alos auentes con trato humanizado en el turno y / 0 area a asignada de la E.S.E
15 [Realizce asepsia general semanal y diaria cuando egrese el paci gi en el formato correspondiente.
16 [Clasifique, ordene y controle las lencerias de los servicios a efectos de reposicion de ropas y de vestuario, ionandose con los servicios de lavanderia.
17 [|Realice una gregacion de los el de proteccion p: I, resi hospitalarios que se generen de la ion de los paci de Juier otro pr imi y manejo de ropa sucia.
18 [Recibi, registre opor los de proteccion pi | y cumplir con el correcto uso de estos.
19 |Hacilos usos de ini ion de medit
20 |A ia a protocolos, guias y pr imil requeridos en la prestacion del servicio.
21 |Condugue a los usuarios a los distintos servicios y a otras instituciones de salud.
22 |Informar a la enfermera y médico de la fuga del paciente
23 |Realice imi ala inistracion de los i por la enfermera (far ia)
24 |[Realice pi de ilizacion del instr I, i y dispositivos médicos, comprobar eI t deesteyel imi de los registros especificos.
25 [Prepare los paq de material feccion de ap de gasa, torundas y otro material), Colocar los les quimicos y bioldgi ios, Poner las fechas de envasado, Cerrar los sobres de material.
26 Clasifique el material de esterilizacion, comprobar el t i Introducir los diferentes paquetes seguin caracteristicas, Colaborar en la puesta en marcha de los aparatos, cumplimentar los
registros especificos.
27 _|Proporcione desde Ia zona intermedia todo el material necesario para Ia lntervenclon (hojas bisturies, apési ),y iene la zona limpia y
28 |Trasladar al paci a quiréfano y realizar el monitoreo pleto (f 0, tensio , electrodos, placa de bisturi) para iniciar procedlmlentos quirdrgicos (..
29 |Asegure el correcto iql de las muestras biolégi idas durante la intervencion y de su envio a los |; ios corresg (Anatomia Patoldgica, Microbiologia, etc.).
30 [Revise el funci i de los equipos y el que se enla ia y otros servicios: pulsoxil dor, i0 , el desfibrilador, etc.
31 |Ayude al médico en las maniobras de "soporte vital basico" (SVB) y "soporte vital avanzado (SVA) que se apllque al enfermo critico.
32 |Movilizar e inmovilizar al paci con seguridad y rapidez, en pr y psiquiatrico. etc,
Al realizar el traslado de un paciente a otro servicio o por medio de la ambulancia, antes: Recibir las érdenes del servicio, Informarles a los familiares que se le van a realizar los procedimientos y debe estar listo
33 | media hora antes, verificar el nombre del paciente, niimero de cama asignada, verificar el estado del paciente, para ver si se puede transportar en silla de rueda o en camilla, verificar el acompafamiento del
familiar, mirar las dici de las venas, si estan permeables y con angiocath No. 18 y reciente.
34 [P I ion del paciente para pi imil quirdrgicos y medios de diagnésticos como TAC, ecografias, i peciali y otros.
35 |Llevar el registro de verificacion de los paci que van para pr imi quirdrgicos (lista de cheq )
36 [Verificar que este dili iado el imi para fusi i autorizacion de procedimientos quirdrgicos y de anestesia, declaracion de retiro voluntario estén diligenciados.
37 _|38. Llenar el formato de i inea antes, durante y después de la fi
8 'T‘-‘reparacién del equipo y paciente antes, durante y después de la atencion del parto.
9 [Actualizacion de Kardex y tarjetas de medicamento si la enfermera no se encuentra o esta ocupada
40 _[Controlar las y salidas de historias clinicas de su consultorio (prestacion de historias clinicas).
1 [Surtir a los consultorios de materiales, equipos, etc.
A2 |Garantizar la presencia oportuna, cuando se requiera hacer los pr imi y labores propias del auxiliar de enfermeria en ier servicio de la E.S.E
44 | Al recibir el pacit procedente de cirugia u otros servicios, verificar que la historia clinica estén todos los regi: édicos y de enfe ia estén lleno.
45 |Uso ad: do y racional de y demas medios institi
46 Recibir al paciente y la prog ion de cirugia a, verificar que no tenga accesorios, no ufas pi no cabell jados, el paci este afectado en la zona de insercion, verificar los documentos
de este, que estén pl y lizados, hacer las notas de enf ia, verificar la autorizacion para la cirugia, Admisi y ladar al piso correspondi




FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL
CONTRATO

Codigo: GJC23F Version: 2

FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/1/2024

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/05/2024

IRMA GREGORIA NIEBLES ARIZA
CON C.C N° 57427348

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

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO: LA ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. I CD20243433

DE FECHA

5/6/2024

VALOR TOTAL DEL CONTRATO: $4.000.000 VALOR DE HONORARIOS PERIODO: $2.000.000

N° PAGO / N° DE INFORME:: 1DE2 N° CRP: 3879

N° CDP: 510

PLAZO DEL CONTRATO (2) DOS MES(ES) FECHA DEL ACTA DE INICIO:

06/05/2024

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA

NOMBRE DEL SUPERVISOR: AURA ESTELLA DAZA PENA

47 F’ ponder por las dafios y perjuicios en salud que se le generen a un usuario por su negli ia, omision, di ido, olvido exceso o

ier otra accion i

le a su culpa

48 [Tener icacion las 24 horas del dia para su facil localizacion en casos de ias, para lo cual deberan certificar el nimero

49 |Bajo la resolucion 1955 de 1999 y 839 del 2017 Cumplir con el diligenciamiento de los RIPS, formatos de imil ion, f:

on y registro propios de la E.S.E.

50 La suspension, cancelacion y atrasos en la prestacion de los servicios por incumplimiento en los turnos asignados sin justificacion que
servicio, seran objeto de glosas de la orden que se genere, el i plimi a un turno nocturno no tiene derecho al descan

yoal i en la op idad de la p

on del

51 |Elvalor | f lependera de las actividadt las y plidas por parte del contratista y verificados por el supervisor del contrato

52 |Reportari i Iquier incapacidad a la profesional ializada de la unidad de enfermeria

53 [Desarrollar las actividad inidas de acuerdo a contratacion definido por partes con las das de turno y horas establecid

(192h)

54 |Asi ia a capacitaci programas de f i0 i y apropiacion de p de induccion y reind

55 Garantizar 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
jad con lo blecido por la E.S.E Hospital Universitario Julio Méndez Bar he. Adicional la garantia de los servicios ofrecidos debe permitir que estos su calidad e idk

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

56 |Realizar 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 de la E.S.E.

No. DE PLANILLA: [ 4549320523 OPERADOR: | sol

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: MUTUALSER 512812024 $162,500
PENSION: COLFONDOS 5/28/2024 $ 208,000
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 512812024 §31,700

VI.DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

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.

VII. ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)

Anexar evidencias fotograficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

-
FIRMA DEL CONTRATISTA: . NS e
//m«a //Mé}/ (eprge

N°. IDENTIFICACION: 57427348










