CONTRATO

|. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO [

FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL

Cédigo: GJC23F

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

CILENA MARIA HERRERA FERNANDEZ
CONC.CN* 1.193.548.943

PRESTACION DE SERVICIOS

Version: 2

PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERA (0) PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO

FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/1/2024

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/0772024

OBJETO DEL CONTRATO: MENDEZ BARRENECHE.

“ONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. D20244121 DE FECH) 15/07/2024
L DR TR L5 CONTRATO: T $6.200 000 | VALOR DE HONORARIOS PERIODO: §$1.446.000
N* PAGO / N* DE INFORME | 1DE2 i N° CRP; 4640 \ N° COP; Ire
PLAZO DEL CONTRATO (2) DOS MESES FECHA DEL ACTA DE INICIO: 150772024

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA yom s
NOMBRE DEL SUPERVISOR: AURA ESTELLA DAZA PENA p.

Il. MODIFICACIONES CONTRACTlALES
N* DE MODIFICACION: NA TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA):
VALOR ADICIONADO NA COP DE LA ADICION: N/A PEC D

N/A

N DE POLEA NA NOMBRE DE LA ASEGURADORA: 0053 = |
FECHA DE LA POLIZA DOMAVAAAA ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION:

.~ .« .. InPOLIZAS (SIAPLICA) L TS s RN
V. ACTIVIDADES REFLIADAS,EN EL PERIODO, DE ACUERDO CONEL OBJETO Y LAS
s AL ey

en ser coherentes con las actividades especificas del objeto d

| Plave organice, dingl, realice (as gestiones necesanas para lograr el funcionamiento de los servicios de acuerdo a los planes y programas establecidos.

"chmemmmowwoasmmmwammmammmmwm(mmmaw)

l
!
| Supenvise que |2 entrega y recibo de lumo se realice de acuerdo al protocolo establecido por la insttucion.

Verfique 8 apiicanin de kistas de chequeo para el control en [ prevencidn de infecciones y procesos basicos de Enfermeria.

Jele por el cumplimentd de los protocolos, procesos y formatos de los diferentes senvicios,

Comprobe 13 realizacon de @ asepsia en los diferentes servicios y que se encuentre bien organizado los sitios de trabajo.

Jerfigue c..eseregsmmmmmhmwmmmm.mmmmmwymmm%m;ﬁmawmmam

I
8 Le'smai asgnaciOn de pacentes y roles, reservas de hemoderivados, lavanderia, muestras sanguineas, efc.

.’gee.smamamwm.m.mwmmmm.

rotacion y otros.

10 (.'efmnnmm&mm&mMmdetmm

11 im que el personal 2 cargo cumpla con sus funciones asignadas.

12 |Detecie i necesidad de materialequipo de l0s servicios y gestionar a adquisicion.

T 13 [qubmyhmmdemm

|

14 ./muuammumm«mmmmm?usemmhmwmm

T

16 |Parvope en 2 acualizactn de documentos e instrumentos técnico administrativos de 2 unidad de Enfermeria.

1

16 muﬂmummawmuummﬁm

17 |Partape en las reuniones intemas de i3 institucion y que sean delegada por 13 jefe inmediata.

18 %zmwhnmuwmemmmmahmamm

—————————————————————

19 TLs-.mmseela.crmirrmmmhm::o::nmGl!v':lt:t:iarxpl!pﬂl:’tinya:ifrinisnciﬂm!ommmmaum.
: = D de & hi0 de poS

-

verifique de &a preparaciOn adecuada de y' nla

- vy

Gesvone los estudios agnosiico, estudios especiales e interconsultas,

"~ [Proporcione onentacion a los estudiantes y al personal de induccion

Gestone oporunamente kas ordenes de Yransfusiones indicada para cada paciente y verificacion de este procedimiento

L EE A

Gesvone 12 asignacion de las camas del servicio y 3 oo senvicio

venhique el regstro de las curaciones de las enfermeras asistenciales

TmamMMyamawummdmawﬁmm

m'mam.MuMWmm
~[nforme por escrio, G 2 COOrgnacy 2005 6n Cada Servick

Recir y enregue WMo de acuerdo a ka guia institucional
hsigne actividades Oe pacentes al personal de

' " ‘L -
a pacentes hospaizados segun las necesidades fisicas, fisiologicas, psicologicas y

"~ T -
M —
o L » . .
=" - LR ' . ' . .

| »

Proporuione atencion de enfermeria
Elabore reporie de enfermenia

SIE(NRIRRIENIZEIBVIB|N|IR|S|R|TRE

40

41
42 |Asst a las rondas Médicas y 8 los especiakistas y médicos penerales durante I0s

auikar de Enfermeria y enfermerna asistencial antes de la ronda de Enfermeria

Venfique la Aclalizacitn de Kardex, tareta de medicamentos, hoja de tratamiento, control y distribucidn de liquidos esté diigenciada como es debido.

sociales (plan de atencion de enfermeria)

Garantice ks presencia 0ponuna, cuando se requieran hacer 0s procedimientos y labores propias del profesional en enflermerta en cualquiera de los servicios de 13 E S E. '

m-mmmdmm-ﬁdmamwaMvmcmumma-wounmuudmdmwum

necearias para la toma de aboratono, 8 solcion salina para el previo avado pre y post para permeatiizacin de venopuncion, equipos cuando el paciente ingrese
Entregue histona clinca 2 facturacion de pacente que tengan egresos en el orden estableados
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Codigo: GJC22F Version: 1

FORMATO INFORME DE SUPERVISOR FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/01/2024

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO:30/07/2024

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

CILENA MARIA HERRERA FERNANDEZ

CON C.C N° 1.193.548.943

L I. INFORMACION NERAL [ ONTRATO DE PH ACION [ RVICIO

v

— PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERA (0) PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LAESE
DBJETO DEL CONTRATO: HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: _
D FUNCIONAL C :

JNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES:

MODIFICACIONES CONTRZ

IN° DE MODIFICACION: 4 N/A TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): | v NS

VALOR ADICIONADO VA
. POLIZAS (SIAPLICA’ R e

N° DE POLIZA: XX

FEEDA RN S DD/MM/AAAA
WEM ——CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS e

m

1 contrato se encuentra debidamente legalizado.
, £! contratista autorizd que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean descontados
I de! valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades.
. [Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el 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 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 )

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

N°. IDENTIFICACION:
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CUENTA DE COBRO

2.5 " S

EEC e 1193548943
NOMBRES Y APELLIDOS: CILENA MARIA HERRERA FERNANDEZ 11935489435
CORREO ELECTRONICO: WL lleherrera@gamil.com m 3046668737
DIRECCION DOMICILIO: Jr Cra 17#29b-11 Santa Helena 2 | CIUDAD: SANTA MARTA

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

— —

No tomaré costos y deducciones

—

La presente certificacién 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 1.2.4.1.6y
parigrafo 4 del decreto Unico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacién de la renta exenta del 25% sobre
operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

. DATOSDELCONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
| NUDELCONTRATO: |  CD20244121 N® RP: 4640 N* COP: 721
| ¢ADICION O PRORROGA? % NO % TIEMPO PRORROGADO | NO
FECHA DE INICIO CONTRATO 15/07/2024 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 31/08/2024
- - m | :
| N CDP (ADICION): E NO | B
PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERA (O) PARA
PREIODEL REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA E.S.E HOSPITAL
N RP: (ADICION) NO CONTRATO
UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.
! -
{SUSPENDIDO? NO FECHA DE REINICIO: | DD/MM/AAAA N:Eiva:l:c;:: E DD/MM/AAAA
VALOR TOTAL DEL CONTRATO NO PERIODO OBJETO DE COBRO: jul-24
(ADICION) e = _
VALOR A PAGAR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE COBRO? $1.446.000

——

Firma del Contratista

f/—‘p@,c Hemea {a

CILENA MARIA HERRERA FERNAN
€.C.1.193.548,943
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POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

COMPROBANTE DE RADICACION DE LA AFILIACION DEL DIA 16/07/2024

DATOS DE LA EMPRESA

( 5
‘ Tipo documento: NI JNamaro de documento: ;891780185 lCédula Usuario: [CC 45523701
! ‘Nombre: HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

Direcclion: J+(:L 23 14 42

N
MAGDALENA i 'Municipio: SANTA MARTA ~
‘Correo glectrénico: sgsst@hujmb.gov.co
Teléfono: 4365007 -..‘ [r arifa: 12 4306
| ~— — - P il —
Actividad Econémica: |3861001 ACTIVIDADES DE HO LES Y CLINICAS, CON INTERNACION COMPRENDE LAS J

ACTIVIDADES QUE CONSISTEN PRINCIPALMENTE EN LABORATORIO CLINICO, ENDOSCOPIA,

PATOLOGIA ETC, CUANDO SE PRESTAN A PACIENTES INTERNOS LA ATENCION DE PACIENTES
INTERNOS, QUE SE REALIZA BAJO LA SUPERVISION DIRECTA DE MEDICOS Y ABARCA: LA ATENCION
ODONTOLOGICA A PACIENTES INTERNOS EN HOSPITALES CUANDO SE PRESTA POR PROFESIONALE!
VINCULADOS A LA INSTITUCION DE INTERNACION; EL SERVICIO DE PERSONAL MEDICO GENERAL Y

ESPECIALIZADO Y PARAMEDICO EN: SERVICIO DE COMPLEMENTACION TERAPEUTICA:
3 LREHA_BILITACION (POR TERAPISTAS), OPTOMETRIA, PSICOLOGIA NUTRICION F

—— — —
s — b —

?.a Bepanamento:

\

-

—— N ——— T ——— —

VIigILADO

DATOS DEL usumuo QUE REALIZA LA RADICACION

"".—.9[ -

. — o — -

IR
Cédula Usuado
CC 45523791

> 5L ﬁmhw—‘- S

> w—— \-‘*‘ “*.' - s .‘.'--’-—rqv :

“:1;" BN e Ao a NombeSYAPQllldos dol Usuario =" o0 Lt

e = Lo NS W

NORA ELVIRA ANILLO ROMERO

DATOS AFIUADOS RADICADOS

] —~— - - — —_— - —— - - — — -.--v. -‘-o'.—-vﬁ--ﬁ —— C —

*"R adl“d" r ‘:Obamﬂ'ﬂ-W Docurnentq" 1 SO Nombre Trabalador W

-~

11115 1710712024 CC 1193548943 HER;{;‘;ETFERNANDEZ cu_’éTqA

— e - ——— w—

OBSERVACIONES

Si tiene alguna duda con respecto a la tarifa o actividad econémica de sus afiliados por favor dirfjase a la oficina de POSITIVA més
cercana 0 comuniquese con nuestra linea gratuita de atencion a nivel nacional 01-8000-111-170 y en Bogoté al 3307000.

— T et G

» }lﬂ v

s 4

Cordial saludo,

Gerencla de Afiliaciones y Novedades
Positiva Compafiila de Seguros S.A.

A5607616EEAB32C2B3B72C1606D25CB0 Certificado impreso el dia 7/16/2024 10:19:24 AM por el portal de empresas Edesk

Positiva Compafila de Seguros S.A. « Nit: 880.011,153-6 « Linea gratuita: 071-8000-111-170, Py | |
Bogoté: 330-7000 / Portal Web: www.positiva.gov.co Bl 8 El emprendimiento

; s de todos
\/} o P.‘"m m de s..w.‘ ocmmaw qumnc“mu. 1 s @s de Loc (,)

Minhacienda
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ens

CERTIFICA

Que la persona relacionada a continuacion, en cumplimiento a lo establecido en las
normas legales vigentes, ha cotizado al Sistema General de Seguridad Social en Salud a
través de esta Entidad Promotora de Salud las siguientes semanas de cotizacion:

Datos del COTIZANTE
CC 1193548943 CILENA MARIA HERRERA FERNANDEZ

Estado Cotizante: - Vigente

Causal: RETIRO POR MORA MAYOR A TRES
Semanas Cotizadas Nueva EPS S.A.: 0

Fecha Afiliacion: 10/08/2021

Fecha Ultimo Periodo Cotizado:

Fecha Cancelacion:

La presente certificacion se expide el dia 12 de Julio de 2024 a solicitud del (de la)
interesado(a).

Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS oo S
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POI

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.

18

1L

; LU

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

CERTIFICA QUE:

CILENA MARIA HERRERA FERNANDEZ, identificado(a) con cedula de ciudadania 1.193.548.943, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir,

L2 presente certificacion se expide el 24 de Julio del 2024.

Gerencia de Clientes

Tenga en cuenta:

En esle momento de su vida, lo que més le conviene €s estar en un fondo privado como Porvenir, ;por que? porque esta
acumulando semanas, ahorrando dinero y obteniendo rendimiento,
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