Cédigo: GJC23F Versién: 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
KARINA ESTHER BENAVIDES BUSTILLO
CON C.C N° 1083453448

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

SRESTACION DE SERVICIOSPROFESIONALES COMO ENFERMERA(O) PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENGIALES EN LA ESE HOSPITAL
OBJETO DEL CONTRATO: UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

CONTRATO DE PRESTAGION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. TCoa0242666 DE FECHA 310312024
VALOR TOTAL DEL CONTRATO: $75.500.000 VALOR DE HONORARIOS PERIODO: $3.100.000
[N° PAGO T N° DE INFORME: 3DES5 \° CRP: 3041 N° CDP: 510
[PLAZG DEL CONTRATO 5) CINCO MESEES) FEGHA DEL ACTA DE INICIO: 01042024
[UNIDAD FUNGIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: UNIDAD FUNGIONAL DE ENFERMERIA
[NOMBRE DEL SUPERVISOR: AURA ESTELLA DAZA PERA

1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: A TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGAY: NA
VALOR ADICIONADO N/A zggﬁ‘f NIA c:[;gglﬁ? NA  |TIEMPO PRORROGADO: NIA
Il POLIZAS (51 APLICA)

| DE POLIZA: NA NOMBRE DE LA ASEGURADORA: A
|FECHA DE LA POLIZA DDVMMIARAA ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: A

ITEM TV: AV TTVILA {=0 “ﬂ‘:m'ﬂm ’En‘: li:“ln:nr'“cpl_c’ u‘t RU”AU“E.::DQU G"U'l: :_“: uaneu“.:alﬁoﬁi ﬁme dﬂﬁ?ﬂf!m‘. J:U‘ Ii:al =‘8 \l ADLEGCIDAY BN Lk GUNTRATUY
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N 4

Planee, organice, dirigi, realice las gestiones necesarias para lograr el funcionamiento de los servicios de acuerdo a los planes y programas establecidos.

Solucione los problemas detectados o comunicados; si estan fuera de su alcance derivarios al nivel jerarquico correspondiente (coordinadores de dreas

Realice Rondas de Seguridad de Paciente diaria: Identificacion de paciente, Venopunciones, Equipos invasivos, segregacion de residuos hospitalarios, orden y aseo de los servicios

Supervise gue la entregay Tecibo de tumno se realice de acuerdo al protocolo establecido por la institucion.

Verifique [a aplicacion de listas de chequeo para el control en la prevencién de infecciones y procesos basicos de Enfermeria.

Vele por el cumplimiento de los protocolos, procesos y formatos de los diferentes servicios.

Comprobe la realizacion de la asepsia en los diferentes servicios y que se encuentre bien organizado los sitios de frabajo.

Verifique que se registren en 10s formatos Correspondiente 1a asepsia, equipos DIOMEdIcos, carro de paro, KIt ODStEHricos, DIACOTas INgreso y egreso 06 pacientes, bitacoras de enfermenia, registros de elementos
de proteccion personal, asignacién de pacientes v roles, reservas de hemoderivados, lavanderi muestras sanguineas, etc.

Vigile el uso adecuado de registros de enfermeria: Expediente clinico, censo, registros estadisticos, planes de asignacion, rotacion y ofros.

=y
Slenite] o

Verifique la actualizacion diaria de los registros de los pacientes en ¢l tablero con camas reservadas

N

Detecte la idad de materiallequipo de los servicios y gestionar la adquisicion.

3

Vigile la hora y Ia administracion correcta de prescripciones médicas

Verifique que se cumpla con la notificacién inmediata de los eventos ad! yio incidentes que se presenten en la atencion del paciente.

Participe en la actualizacion de documentos e instrumentos técnico administrativos de la unidad de Enfermeria.

Informe al jefe inmediato de forma escrita de cualesquiera anomalias que se presente en los Servicios.

Participe en las reuniones internas de la institucién y que sean delegada por la jefe inmediata.
Participe en la actualizacion de los protocolos, guias e instructivos manejados por la institucion

b | e o] e
00 [~1] on Jon] B [CIIN

Supervise el cumplimiento en la recepcion, devolucio preparacién y administracion de medicamentos.

-
@

Vigile el confort del cliente externo: Supervisar el bano diario, arreglo de la unidad, cambio de posicion {prevencion de ulceras por presion), Supervisar que fipo de Alimentacion se esta suministrando al
aciente.

20 |[Verifique fa preparacion adecuada de los estudios y cirugfa.

21 |Verifique, realice y gestione el registro de eventos adversos, e incidentes y de infecciones Intrahospitalarias presentados en el servicio.

23 FPrchrcione orientacion a los estudiantes v al personal de Induccion

22 |Gestione de estudios diagnéstico, estudios especiales e interconsuitas, etc.

-

4 |Gestione oportunamente las 6rdenes de transfusiones indicada para cada paciente y verificacion de este procedimiento

927 |verifique el registro de las curaciones de las enfermeras asistenciales

25 |Verifique de la Actualizacion de Kardex, tarjeta ‘de medicamentos, hoja de tratamiento, control y disfribucion de liquidos esté diligenciada como es debido.

estione 12 asignacion de Ias camas del Servicio y a otro Servicio

28 |Asisti alas rondas médicas y de enfermeria de su area para el proceso de cuidado de estos pacientes.

£
29 |Notifique dafios a mantenimiento, realizar ronda conjuntamente con mantenimiento.

30 |Informe por escrito, diariamente a coordinacion los inconvenientes presentados en cada servicio.

Verifique el cumplimiento de la presentacion personal de enfermeria

IRecibi y entregue turno de acuerdo a la guia institucional.

[Asignacion de pacientes, consultorios al personal de auxiliar de Enfermeria y enfermera asistencial antes de la ronda de Enfermeria

r
z
z
-
4

Propicione un ambiente agradable, utilizando siempre la comunicacion asertiva tanto con paciente, familiar y grupo de trabajo

Broporcione atencion de enfermeria a pacientes hospitallzados segtn las necesidades Tisicas, fisiologicas, psicologicas y sociales (plan de atencion de enfermeria)

36 _|Elabore de reporte de enfermeria
37 |Maneje y controle el material y equipo en la atencién del paciente.

38 |Garantice la presencia oportuna, cuando se requieran hacer los procedimientos y labores propias del profesional en enfermeria en cualquiera de los servicios delaE.S.E.

39

Cuando el paciente ingrese y en el turno nocturno, realizar ¢l pedido de jeringa, liquidos de 100cc, y 250 cc para 24 horas dependiendo de la cantidad de dosis de medicamento que tenga el paciente, asi mismo
solicitar las jeringas necearias para la toma de laboratorio, la solucion salina para el previo lavado pre y post para permeabilizacion de venopuncion, equipos cuando el paciente ingrese

40 |Entregue historia clinica a facturacion de paciente que tengan egresos en el orden establecidos

41 _|Asisti alas rondas Médicas y a los especialistas y médicos generales durante los procedimientos.
42

Respondi por los dafios y perjuicios en salud que se le genere a un usuario por su negligencia, omision, ‘descuido, olvido, exceso o cualquier otra accion imputable a su culpa. Lo que conllevara igualmente alas
sanciones disciplinarias a las que tenga lugar.

43 |Participe en las jornadas cientificas, actividades académicas y de investigacion.

ion de los pacientes.

44 |Realice seguimiento diario de la historia clinica (evolucion, ordenes médica, notas de Enfermeria, eic.,) en todo lo referente a la atencion y

4

45 IDil!gencie \a Historia clinica de los pacientes cumpliendo con los parémetros establecidos en la Resolucion No. 1995 de Julio 08 1.999 y demés normas legales que la complementen, sustituyan o deroguen.

6 |Realice seguimiento diario de la historia clinica (evolucion, ordenes médica, notas de Enfermeria, etc.,) en todo lo referente a la atencién y evolucion de los pacientes.

~

B

7 |Actualice Kardex y tarjetas de medicamentos de acuerdo a los cambios efectuados por médico tratante en la evolucion y ordenes meédicas, en los diferentes turnos (corrido, noche) etc.
Participe en Ias juntas madicas y dejar constancia por escrito de conceptos médicos emitidos




CONTRATO

FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL

Codigo: GJC23F Version: 2

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
KARINA ESTHER BENAVIDES BUSTILLO
CON C.C N° 1083453448

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTACION DE SERVICIOSPROFESIONALES COMO ENFERMERA(O) PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA ESE HOSPITAL
OBJETO DEL CONTRATO: UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. | CD20242666 DE FECHA 31/03/2024
VALOR TOTAL DEL CONTRATO: $15.500.000 . VALOR DE HONORARIOS PERIODO: $3.100.000
N° PAGO / N° DE INFORME:: 3DES N° CRP: 3041 N° CDP: 510
IEAZO DEL CONTRATO (5) CINCO MES(ES) FECHA DEL ACTA DE INICIO: 01/04/2024
IUNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: AURA ESTELLA DAZA PENA
49 |Tener comunicacion las 24 horas del dia para su Tacil localizacion en casos de urgencias, para lo cual deberan cerfificar el nimero telefonico.
5 Administracion de medicamentos de acuerdo al protocolo institucional,
51 |Solicite los productos de asepsiay Supervisar la desinfeccion en el servicioy registrario en el formato correspondiente
2 _|Supervisar ef cuidado, conservacion y reposicion de batas, sabanillas, sabanas, toallas, efc.
53 |Supervise y cumpli con la correcta segregacion de los elementos de proteccion personal y manejo de ropa sucia,
B4 |Preste los servicios que se encuentran relacionados en el estudio de conveniencia, necesidad y oportunidad, en las cantidades que se indiquen y con fas caracteristicas técnicas exigidas.
55 |cumpli con los tumos elaborados por la Unidad funcional de enfermeria y realizar un informe de las actividades realizadas y el cumplimiento de las mismas.
& |Haci uso racional de los insumos y elementos que se encuentren dentro del stock del servicio, velando por su adecuada utilizacion.

57 |Realice supervision e inspeccion oportuna al carro de paro, eq

uipos biomédicos con los que cuenta el servicio,

hacer las respectivas anotaciones a que hallan lugar sea diariay quincenal

58 |Brinde orientacién el estudiante que de acuerdo al conve

nio docencia-servicio tiene la institucién con las un

iversidades para el desarrollo de sus practicas.

Participe en 1a elabol

B0 [Proporcione educacion y orientacion a pacientes fami

5@ |Realice la notificacion oportuna de los eventos adversos, asi como incidentes que se puedan presentar con el paciente durante su estancia hospitalaria.

61 | Vigile la conservacion y uso adecuado de a capacidad instala del servicio.
racion de manuales, procesos, horarios y procedimientos que permitan mejorar la prestacion

Desarrolle las actividades definidas de acuerdo a contratacion definid gend

Aplique los indicadores de Seguridad del Paciente y Humanizacién del Servicio.

Tiares para la conservacion de Ia salud y tratamiento médico especifico.

oportuna del servicio a los pacientes y usuarios de la institucion.

5 |Obrar con diligencia y el cuidade

necesario en los asuntos que le asigne el supervisor del contrato.

66 |Planifique y supervise las actividades de enfermeria dentro del quiréfano o puesto al que haya sido asignado

67 [Respondi oportunamente a solicitudes realizadas por el Supervisor del Contrato.

B8 |Adherencia a protocolos, guias y procedimientos requeridos en la prestacién del servicio

do a la necesidad del paciente y normatividad.

dimientos que se genere en el servicio de

69 |Gestionar_Ia informacion, ylo documentos fisicos, érdenes de pri
7 ove a los estudiantes en practica que hagan parte de la relacion docencia servicio
7 Reporte a biomédicos y mantenimiento en casos que se presente alg_ﬁ__

n inconveniente con los equipos e infi

73

Verifique que el paciente que egrese se le entregue ordenes medi

Garantice que la prestacion de serviclo objeto del contrato cumplan estrictamente con las caracteristicas y referencias
conformidad con lo establecido por Ia E.S.E Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche. Adicionalmente la garantia de los servicios o

74
75

Padrino.

Participe en la elaboracion de documentos institucionales referentes a

epicrisis, incapacidades, resumen de praces

ctura.
dimientos, formato de patologia, controles médicos y entre otros

descritas en el presente documento, las cuales se deben ajustar a las normas de calidad de
frecidos debe permitir que estos mantengan su calidad e idoneidad.

Tumpll con o establecido en 1a resolucion 3280 de 2018, de manera que se garantice Ta efectiva y oportuna tencion definida en la Ruta integral de Atencion Materno Perinatal, Plan de Aceleracion para la
Reduccion de la Mortalidad Materna y Estrategia Hospital Padrino, segn su com) etencia.

Ta Ruta Integral de Afencion Materno Perinatal, Plan de

Aceleracion para la Reduccion de la Mortalidad Maternay Estrategia Hospital

76

Garantice la participacion a las actividades referentes a Ta Ruta Integral de Atencion Materno Perin
ersonal de la Institucion e instituciones apadrinadas.

atal, Plan de Aceleracion para la Reduccion de la Mortalidad Materna y Estrategia Hospital Padrino, dirigida al

77 Recibl Asistencla Técnica para la implementacion y seguimiento de la Ruta Integral de Atericion Materno Perinatal, Plan de Aceleracion para laReduccion de la Mortalidad Materna y Estrategia Hospital Padrino,
por parte del Ministerio de Salud o de las Instituciones Asesoras (Superpadrinos).

79 del servicio, serdn obieto de glos
80 |Asistencia a capacitaciones, prog

78 Realice seguimientos de la adherencia de guias, protocolos, procedimientos y ofro:
para fa Reduccion de la Mortalidad Maternay Estrategia Hospital Padrino.
3 SUSPENSION, Cancelacion y alrasos en 1a prestacion ge [0s servicios por incumplimiento en los oS asignados sin jus

Ia orden que se genere.

s establecidos en los servicios de salud, en cumplimiento de fa Ruta Integral de Atencién Materno Perinatal, Plan de Aceleracion

ficacion que ocasionen trastornos y o alteraciones en a oportunidad de la prestacion

81 |Las demas que determine el Gerente, el Supervisory que se deriven de las necesidades de la ES.E.

rs ‘de formacion continua, y apropiacion de procesos de induccion y reinduccion.

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: 7926150973 OPERADOR: I SOl
fCONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
[SALUD: SANITAS 14/06/2024 $ 162.500
lﬁNSIGN: PORVENIR 141062024 $ 208.000
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 14/06/2024 $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.

VIl RNEAVY

{Cuandnca i mounadalae

L Anl tratal

|FIRMA DEL CONTRATISTA:

L avwta

‘Anexar evidencias fotograficas y/o documentales que soporten las actividagés jRalizadas %@o comespongdiente__,

Al 3~

N°. IDENTIFICACION:

74083453448
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Codigo: 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
KARINA ESTHER BENAVIDES BUSTILLO
CONC.CN°1, 083 453 448

1L INFOR

i

TOESERICoS

S R S

PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERA(O) PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LAE.S.E
¢ HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

{

ACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. . |CD20242666 ’ DEFECHA | 3/312024
' $ 15.500.000 VALOR DE HONORARIOS PERIODO: | $3.100.000

DE!NFOR_N___ / 3DE5 < |7 NecRe: 341 | N°COB: | 510

lPLAZOVDEL CONTRATO N ' (5) CINCO MESES 'FECHADEL ACTA DE INICIO: 0110412024

IN“ PAGO' o1 Ne.

7926150973 OPERADOR: SOl
UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
AURA ESTELLA DAZA PENA

.gw

"'”'152@“!0

/7 »«Wu

SE VERIFICAQUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES DE JUNIO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO
RESPECTIVO; DESONTAR UN DIA SIN INCAPACIDAD

'1 - El contrato se encuentra debidamente Iegallzado I T X

2 El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado confrato le sean X
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de ejecucién de actividades.

3 Que el contratista presentd safisfactoriamente las obligaciones confractuales, 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.

Temendo en cuenta lo antenor en mi calldad de supewlsor doy v1sto bueno para el respectivo pago correspondiente al periodo N° 3 (TRES) de 5 (CINCO)

FIRMA BE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DELAS f
OBLIGAGIONES PARA EL PRESENT ‘PER ODO DE PAGO

|N“lDENTlFICAcIéN — 36,541,888




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
: .mﬁmD\ | SOPORTE DE PAGO GENERAL & DAIVIENDA

1 sast

RO
T

TIFO IDENTIFIGACIG SERULADE GUBADAMA - NUNERO DE IENTIFEAGH 1083463448 || \OMERO PLANILLA: 7026150073 TIFO DE PLANILLA: HINDEPENDIENTES
NOMERE O RAZON SOCIAL: KARINA ESTHER BENAVIDES BUSTILLOS || BERiopo COTIZACIGN OTROS mayo ANO 2024 PERIODO COTIZACION SALUD: 2024
SANTAMARTA DEPARTAMENTO: MAGDALENA || pas e MORAS

o
CRA22ANO29D27 TELEFONO: 4211542 . Y "
024NDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: |INDEPENDIENTE FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/06/14  NUMERO AUTORIZACION: 704651015
: PRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA: Olres actividades profesionales, cientiiicas y 1§
FORMA DE 1ﬂmmmz._.>n_oz UNIGO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E [CBF (REFORMA TRIBUTARIA):

ADMINISTRADORA ENFERMEDAD LICENGIA MATERNIDAD

G NUMERQ NUMERO
CODIGO . _ NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGIGN _ VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION
EPS005 .@..(.I

VALOR
ADRES COTIZAGION ADRES

R T o G O O VY P B e R od

IAGO A OTROS RIESGO!

S| PLANILLA

;
BEPE 3 ARD TGBE

e [DENT, Tro | susnio | s :Summm mm oljemnE 5 |6 5|5(8(5| €58 w.m VALOR| TOTAL i CENTRG | ro7aL [iof  1BC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
2 &

CION 0 co mz.»aomm mm Bk (& e ! (COTIZACION| anres| apoRTE | ADMIN 180 ._.m%m IAPORTE ADMIN [y ooerd TEAPORTEAPORTE

4 B BAID
7300000 L) : T162500 0 § 1625001423 §{T08345344] 5 31.70 59 59 83 50§09 50
floaass3eauUsTLLO NTE H POSITIVA | | 1.300.000
R WMBES COMPARI
£ I DE
VICIOS
LA, o
-
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DATOS DEL CONTRATISTA FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 27/06/2024
NOMBRES Y APELLIDOS: KARINA ESTHER BENAVIDES BUSTILLO ce: 1083453448
RUT: 1083453448-2
CORREO ELECTRONICO: karinabenavides1@hotmail.com TELEFONO DE CONTACTO: 3012164216
DIRECCION DOMICILIO: Carrera 18 # 7 -114 centenario CIUDAD: | SANTA MARTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, enla declaracién de renta del afio gravable 2024.

No tomaré costos y deducciones (X)

)

de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y

Si tomaré costos y deducciones (

La presente certificacién se expide para efectos de la retencién en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta,
grafo 4 del decreto unico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023y la aplicacién de la renta exenta del 25% sobre

para
operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DAVIVIENDA I TIPO DE CUENTA: |  AHORRO | N° CUENTA: 550117100080839
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
N° DEL CONTRATO: CD20242666 N° RP: [ 304 N°CDP: | 510 PLAZO - DURACION: 5 MESES
LADICION O PRORROGA? NO TIEMPO PRORROGADO NO VALOR ADICIONADO: NO
FECHA DE INICIO CONTRATO 110412024 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 3110812024 VALOR DEL E?:Jm?: $
N° CDP (ADICION): ‘NO
OBJETODEL  |PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERA(O) PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES

CONTRATO EN LA ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

N° RP: (ADICION) NO
i NUEVA FECHA DE
4 SUSPENDIDO? NO FECHA DE REINICIO: DDMMAARA  [reEr DDIMWAAAA
VALOR TOTAL DEL CONTRATO NA : PERIODO OBJETO DE COBRO: MES DE JUNIO 2024
(ADICION)
VALOR A PAGAR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE COBRO? $3.100.000

CW" 4
Firlpa del Contrﬁaw&b g\

KARINA ESTHER BENAVIDES BUSTILLO
CC. 1083453448

*




