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CUENTA DE COBRO e
DATOS PERSONALES

“Fecha de ﬁmmgllmhmo [2024-08-28 |

CAFINA DE JESUS OLAVARRIA DE PEREE |
Eﬁﬁ HEE TO. 36536507

]MANZANA J CASA 10 VILLAS DE ALEJm 3014262951
| CURRED ELECTRDﬂiGD [INA_OLAME@HOTMAIL.COM i

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que en la declaracién de renta del afio gravable
2024 no tomaré costos y deducciones

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

| N* CONTRATO: | CD20242387

. OBJETO DEL CONTRATO:  [PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR
DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA
E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

__RP 12811[ COP: [510 | FECHAINICIO; 12024-04-01 | FECHAFINAL: [2024-08-31 |
VALOR CONTRATO:  [10.000.000,00 |  VALOR A PAGAR: | 2,000.000,00 ]
BANCO A CONSIGNAR: |BANCO DAVIVIENDA| TIPO DE GUENTA: | Ahorros | No.CUENTA: |117100078466

CDP - ADICION: [0 | RP-ADICION: [0 | VALOR CONTRATO CON ADICION: [0,00 ]
PERIODO OBJETO DE COBRO:

|Agosto |

FIRMA

- 67
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CAFINA DE JESUS OLAVARRIA DE PEREZ
C.C. 36536507 expedida en SANTA MARTA
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Codigo: GJC22F | Version: 1

B
A FORMATO INFORME DE SUPERVISOR o o SLTAA EvOOR: HONNOS

——

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
CAFINA DE JESUS OLAVARRIA DE PEREZ identificado con C.C. 36536507

[ Fecha de Diligenciamiento: [2024-08-28 |
|. DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

ORJETO DEL CONTRATO: SRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR
DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA
|E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

[ N CONTRATO: |CD20242387 | RP: [2811 | COP; [510 =]
[ VALOR TOTAL DEL CONTRATO: | 10.000.000,00 [ VALOR DE HONORARIOS PERIODO: _|2.000.000,00 ]
FECHA DEL ACTA DE INICIO; _12024-04-01 [ FEGHA DE FINALIZACION: __[2024-08-31 |

l NOMBRE DEL SUPERVISOR: [AURA STELLA DAZA PENA ]
|

"UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: |UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA

Il. MODIFICACIONES CONTRACTUALES 3
[ COP - ADICION: |0 | RP - ADICION: [0 [ VALOR CONTRATO CON ADICION: _ [0,00 ]
Jil. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

IV. CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS

£1 conirato sa encuentra debidamente legalizado: Si

> El contratista autorizd que los impuestos que debe cancelar In Ingalzacidén del mencionado conhiu I sean
descontados del valor a cancelar como consta en la dm:lnmcim?nl hg:n de uﬁmﬂ de activwdades: 51

3 Cue el contralista presentd satisfacloriameants |as inacionos contractuales, los cuales pueden ser verficados
a|"1!nn:.-rmu N0 y‘fm su respaciiva carpela mnlram: sl e i

4. Cue e contratista da cumplimiento & sus nth ; frente a los aportes al sistema de seguridad social
parafiscales, tal como uxig&p‘nl articulo 50 de |a Lay ;EE de 2002: 5l Yo

Tmm-nmuinmhﬂnr.mnﬂuﬂdmduwmmmmdmmmﬂ
panodo del mes de Agosio

V. FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS ACTIVIDADES

(D b G (1P

AURA STELLA DAZA'RENA
36541888
UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
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— ] — - - CODIGO: GJC23F
‘#l JVB ) VERSION: 003
& FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO FECHAIDE ULTIMA REVISION:

I S R 22/08/2024
BARRENECHE PAGINA 1 de 1

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
CAFINA DE JESUS OLAVARRIA DE PEREZD

CON C.C N° 36,536,507

1. INFORMACION 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.O
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. CD20242387(] DE FECHA INICIO 31/3/2024
\TEM Il. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBL.IGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser coherentes con las actividades especificas del objeto del contrato)
;  |Recibiry entregar tumno de acuerdo a la guia.
Proporcionar atencion de enfermeria a pacientes de consulta externa, hospitali n las y sociales. (toma de signos vitales, bafio en cama, asistir en la alimentacion,
toma de glucometria, cambios de posicion, arreglo de la unidad, toma de muestra de Iaboramrm realizar venopuncmn y verificar signos de ﬂehms instalar y retirar infusiones de liquidos, asepsia a los implementos de
, |trabaio como aspirador, ifioneras, pisingos, patos cada vez que sea necesario).
5 |Asistiral paciente en la alimentacion enteraly parenteral.
4 | nformar al enfermero de turno y a la profesional especializada de seguridad del paciente los incidentes, eventos adversos presentados en el servicio.
5 | nforme de as fallas de materialy equipos de servicios
o |Realzar tas respectivas solcitudes y devoluciones a farmacia de insumos o medicamentos de los pacientes que ingresen y egresen bajo a supervsion de a enfermera.
7 |Recibiry entregar a los pacientes a los diferentes servicios con lalsta de chequeo correspondiente
g |Observaciony reporte de signos de alarma presentados por sus pacientes
g |nformar ala profesional especializada de seguridad del paciente los incidentes, eventos adversos y participar en reuniones para estudio de estos y todos los que deriven de la atencion de paciente
1o |Provorcionar orientacion al paciente y familiar
11 |Atender alos pacientes con trato en el turno y / 0 &rea a asignada de la E.S.E
1o |Realizar asepsia general semanal y diaria cuando egrese el paciente, registrar en el formato correspondiente.
13 |Clasificar, ordenar y controlar Ias lencerias de los servicios a efectos de reposicion de ropas y de vestuario, relacionandose con los servicios de lavanderia.
14 |Realizar una adecuada segregacion de los elementos de proteccion personal, residuos hospitalarios que se generen de la atencion de los pacientes, de cualquier otro procedimiento y manejo de ropa sucia.
15 |Recibir, registrar oportunamente los elementos de proteccién personaly cumplir con el correcto uso de estos
16 |Hacerlos usos correctos de administracion de medicamentos
17 |Areglo del cadaver y entregarle al familiar todas las pertenencias del paciente fallecido
g |Informar ala enfermera y médico de Ia fuga del paciente
1o |Revisar el funcionamiento de los equipos y elementos que se encuentran en la ambulancia  otros servicos: i aspirador, tensio el desfibrilador, etc.
50 |Avudar al médico en las maniobras de “soporte vital basico” (SVB) y "soporte vital avanzado" (SVA) que se aplique al enfermo critico.
51 |Uevar el registro de verificacién de los pacientes que van para procedimientos quirirgicos (ista de chequeos).
5o |Verlficar que este diligenciado el imiento para i i izacion de imi irirgicos y de anestesia, ion de retiro voluntario estén diligenciados.
53 |Controlar as entradas y salidas de historias clinicas de su consultorio (prestacion de historias clinicas).
54 |Surtiralos consultorios de materiales, equipos, etc.
Recibir al paciente y la programacién de cirugia ambulatoria, verificar que no tenga accesorios, no ufias pintadas, no cabellos mojados, el paciente este afectado en la zona de insercién, verificar los documentos de
5 |ester aue estén completos y actualizados, hacer las notas de enfermeria,verifcar la autorizacion para Ia ciruga, Adnmisionar, y trasladar alpiso correspondiente
5 |\ recibir el paciente procedente de cirugia u otros servicios, verficar que fa historia clnica estén todos los registros médicos y de enfermeria estén lleno.
57 |Recogeras facturas de los pacientes y verificar que estos aparezca en el sistema.
g |Garantizar la presencia oportuna, cuando se requiera hacer los procedimientos y labores propias del ausilir de enfermeria en cualquier servicio de la E.S.€
g |Responder poras dafios y perjuicios en salud que se le generen a un usuario por su negligencia, omisi6n, descuido, olvido exceso o cualquier otra accidn imputable a su culpa
30 |Tener comunicacisn las 24 horas del dia para su icil localizacién en casos de urgencias, para 1o cual deberdn certfcar el nimero telefonico.
La suspension, cancelacién y atrasos en la prestacién de los servicios por incumplimiento en los turnos asignados sin justificacion que ocasionen trastornos y o alteraciones en la oportunidad de la prestacion del
31 servicio, seran objeto de glosas de la orden que se genere, el incumplimiento a un turno nocturno no tiene derecho al descanso.
3p |t valor mensual facturado dependera de las actividades contratadas y cumplidas por parte del contratsta y vrificados por el supervisor del contrato
g |Revortar inmedi cualquier i idad a la profesional especializada de la unidad de enfermeria
34 |Pesaroliarlas actividades definidas de acuerdo a contratacidn definido por partes con las agendas de tumo y horas establecidas mensuales (192h)
5 |Asistencia a capacitaciones, programas de formacién continua, y apropiacion de procesos de induccién y reinduccin.
Garantizar que la prestacién 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
- 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.
57 |Realizar todas y cada una de las actividades que asigne el supervisor del contrato y las demés que determine el Gerente, y que se deriven de las necesidades de la E S.E.
11l INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: 4561494545 OPERADOR: SOl
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS 12/8/2024 $ 1625000
PENSION: N/A N/A N/A
RIESGOS LABORALES: POSITVA 12/8/2024 $31.7000)
IV.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.

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

FIRMA DEL CONTRATISTA:

Anexar evidencias fotogréaficas y/o documentales gue soporten las actividades realizadas eaﬂ;

N°. IDENTIFICACION: 3653656Z




