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CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
LILIANA DE JESUS OSPINO RODRIGUEZ identificado con C.C. 57438900

"~ Fecha de DIl
1. DATOS DEL CONTRATO '\'(fﬁsmooooa.lero DE PAGO ‘ Tt

~ |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.

OBJETO DEL CONTRATO

N® CONTRATO: |CD20242492

VALOR DE HONORARIOS PERIODO. ~ |2.000.000,00

~ VALOR TOTAL DEL CONTRATO:  |14.000.000,00 |

- FECHA DEL ACTA DE INICIO: | 2024-04-01 - FECHA DE FINALIZACION: ~ |2024-10-31

NOMBRE DEL SUPERVISOR: AURA STELLA DAZA PENA

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: | UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
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(B EI contrato se encuentra debldamente Iegallzado S|

2. El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato le sean
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucién de actividades: Sl

3. Que el contratista presenté satisfactoriamente las obluqaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en
el informe anexo y en su respectiva carpeta contractu

4. Que el contratista da cumplimiento a sus obllgacuones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002: S|

Teniendo en cuenta lo anterior, en ml calidad de supervlsor doy visto buen‘ : ra
periodo del mes de Septiembre
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LILIANA DE JESUS OSPINO RODRIGUEZ

57438900
CARRERA 16 #26-15
3006743393
CARLILI16@HOTMAIL.COM
.~ CUENTA DE COBRO
DATOS PERSONALES
[Fecha de Diligenciamiento: |2024-09-20 3 N ' n
[ NOMBRES Y APELLIDOS: [LILIANA DE JESUS OSPINO RODRIGUEZ
[ DOCUMENTO: 57438900 H ]
DIRECCION:  [CARRERA 16 #26-15 } | TELEFONO: [3006743393 |
| CORREO ELECTRONICO: [CARLILIT6@HOTMAIL.COM

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que en la declaracion de renta del ano gravable
2024 no tomareé costos y deducciones

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

—

N® CONTRATO: {CD20242492

F 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. |2898] CDP: [510 | FECHAINICIO: [2024-04-01 | FECHAFINAL: |2024-10-31

[ VALOR CONTRATO: _ [14.000.000,00 [ VALORAPAGAR:  [2.000.000,00 ]
[ BANCO A CONSIGNAR: | Davivienda TIPO DE CUENTA: _|Ahorros No. CUENTA: [055048840475952
COP - ADICION: [966 | RP -ADICION: [5307 _| VALOR CONTRATO CON ADICION: 400000000 |
PERIODO OBJETO DE COBRO: [Septiembre |
FIRMA
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LILIANA DE JESUS OSPINO RODRIGUEZ
C.C. 57438900 expedida en SANTA MARTA
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Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
(dentificaciéon | dv Razon Soclal 4 Clase Aportante Sucursal Principal Direcclon Cludad-Departamento Teléfono nxo:q....%m SENA 0
€C 9430500 OSPINO RODRIGUEZ LILIANA DE JESUS | INDEPENDIENTE PRINCIPAL craté26-19 SANTA MARTA-MAGDALENA 5555555 No
DATOS nm.ﬁ;rmm DE LA LIQUIDACION
Tipo Fecha Pago
J._. 4 Plantlla Planiila Limite | Pago Banco Dlas Mora Valor
58. uu&. [sananr | ( 2024/09/0) | 2024/00/20 | BANCO DE OCCIOENTE 17 $407,300
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AFP (ADMINISTRADORAS: 1)
COLPENSIONES

ARL (ADMINISTRADORAS: 1)
POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS

EPS (ADMINISTRADORAS: 1)
SANITAS

CODIGO * &5 NITZ DY T AFILIAGES © VATOR LIQUIDADG
1 o~8.9,8
2514 900,336,004 7 { $208,000
. $31,700
14-23 860,011,153 6 1 $31,700
1 $162,500
EPS00S 800,251,440 6 1 $162,500
| 1 $402,200° 55
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Q’ aportes Resumen General de Pago
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE

[dentificacién | dv Razon Soclal Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Cludad-Departamento Teléfono nxo:...n%%...ﬂ:» e
= - E
¢C 70000 OSPING RODRIGUET LILIANA DE JESUS | INDEPENDIENTE PRINCIPAL cratem26-15 SANTA MARTA-MAGDALENA . 5555555 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION S g ‘ b

periodo Clave g Tipo Fecha Pago

foniidn Salud Pago Planiila lﬂ Planilla Umite _ Pago Banco Dias Mora <H-_n2.
00400 | 202408 4833: HTATIY _ 2024/09/0) 2024/09/20 | BANCO DE OCCIDENTE 17 b A ...
LIG 0502 on...’Eg DE !-o.d.mm

EMPLEADO

PENSION SALUD : CCF W_:mmncm
18c Aporte Codigo |Dfas 18C  Aporte Codigo |Dfas 18C Aporte Codigo |Dfas 18c Aporte

st PRINCIPAL (1 Afillados) ~ , LEHA06,000' PN SR as o0 F B EAT ARG 500) LTINS G S0, (I T EISTR I AR E AR RITEASG 100 D £ T8 TREl F1I00,000, b RTRNTO0 5%
g’i PRINCIPAL ( 1 Aflliados) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 - $162,500 . S0 S0 $1,300,000

sl ei; MARTA Depto: MAGDALENA ( 1 Afillados) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $0 $0 $1,300,000

A | E ’ '
ﬂmmxz JTSBSES %v: % $1,300,000 zo.ow# I # $1,00,000 $162,500 0 50 o] 142 w0 $1,300,000

Total Afiliados( 1) \ a..uoo.oSNﬁ $208,000 $1,300,000 :s..si ﬂjﬁ $0 Sﬁ | ﬁ $1,300,000

2024/09/20 01:01 PM
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VERSION. 003
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PAGINA 1de 1

FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
LILIANA DE JESUS OSPINO RODRIGUEZ

CON C.C N° 57.438.900

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

CG‘TRATODEPRESTAC”NMSERVI:DSPROFESONALESM
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Recibl y entreg
wmmmmmwamuhomwmmmmww soclales.

CD20242492 DE FECHA INICIO 01/04/2024
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Mlmmamm,mrmammamwmmwmw riflorenas, signos, patos cada vez que sea necesario).

=

Realicé ante farmacia los insumos y medicamentos de los pacientes que egresen e ingresen al servicio o cambio por orden de la enfermera.
wuwmawamommagndmﬁmmmhwaum
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al personal de enfermeras en los procedimientos (curaciones, colocacién y retiro de sonda vesical, sonda nasogastrica, etc. U otro procedimiento)

#Wmmmlgmmmanmummhm&mmum

|Use adecuadamente y racional de elementos, recursos y demés medios institucionales.

Observé y reporté los signos de alarma presentados por los pacientes.

TAhnd|locgdmhloonb'ltolllnmlndocnclmmoﬁtun!!nd-d.hi.s.&

jﬂ'woc:uumult.:m;léﬂInszlhtmuhldapanlalicllocalndéaencuosdnmgmdu,pcalocudcuﬂggomlm’umrodol-lifono.
jiR“b‘JEﬁ'“qgodmmmnloodamnmafrobecmfumndgcmplmdcunwmdoomoggonchcomdmwulosfomntotroqucr'ldmmltasumk:los.
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_|Realicé notas de enfermeria a pacientes asignados en los tiempos reglamentarios.

Informé al profesional especializado de seguridad del paciente los incidentes, eventos adversos y participé en reuniones para estudio de estos y todos los que deriven de |a atencién del paciente.

m—

[informé las fallas de material y equipo de servicios.

Nunl

S &

| Participé en los programas de ensefianza en servicio para desarrollo de personal. Proporcioné orientacién al paciente y al familiar,
|Realicé asepcia general semanal y diaria cuenado egrese al paclente, registré en el formato correspondiente.

Clasifiqué, ordené y controlé las lencerias de los servicios a efecos de reposicion de ropas y de vestuario, relaciondndose con los servicios de lavanderia.

.

=

_|Realicé una adecuada segregacion de los elementos de proteccion personal, residuos hospitalarios que se generaron de la atencion de los pacientes, de cualquier otro procedimiento y manejo de ropa sucia.

ta']

Recibi, registré oportunamente los elementos de proteccion personal y cumpli con el correcto uso de estos. Diligencié correctamente los formatos requeridos en los servicios.

{
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| Hice los usos correctos de administracién de medicamentos.
|Me adheri a los protocolos, guias y procedimientos requeridos en la prestacién del servicio.

|Reporté inmediatamente cualquier incapacidad a la profesional especializada de la unidad de enfermeria.

whmawunm,umum

Informé a la enfermera y médico de la fuga del paciente.

Tw-ggm-hmmmmmm;ahm

Recibi y entregue a los pacientes a los diferentes servicios con la lista de chequeo correspondiente.

=
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los dafios y perjuicios en salud que se le a un usuario por su omision descuido, olvido exceso o otra accion imputable a su culpa.

"G

prestacioén del servicio, serd ot
Garanticé que la prestacion de servicio objeto del contrato cumplan estrictamente con las caracteristicas y referencias descritas en el presente documento, las cuales se denen ajustar a las normas de calidad
de conformidad con lo esablecido por la E. S. E. Hospital Universitario Julio Mendez Barreneche. Adicionalmente la garantia de los servicios ofrecidos debe permitir que estos mantengan su calidad e

suspension, cancelacion y atrasos en la prestacion de los servicios por incumplimiento en los turnos asignados sin justificacion que ocacionen trastornos y/o alteraciones en la oportunidad de la
o de glosa de la orden que se ¢ el incumplimiento a un turno nocturno no tiene derecho al descanso.

|

El valor mensual facturado dependerd de las actividades contratadas y cumplidas por parte del contratista y verificados por el supervisor del contrato.

ﬁlh‘lahthphnummw-nb‘MWommqgmdwmqundhwumbmdanhmam
Desarrolié Las actividades definidas de acuerdo a la contratacién definida por parts con las agendas de tumno y horas establecidas mensuales (192h).

a caddver y entregué al familiar todas las pertenecis del paciente fallecido.

Preparé al pacients para procedimientos quirirgicos y medios de diganosticos como TAC, ecografias, estudios especializados y otros.

Lieve el registro de verificacion de los palentes que van para procedimientos quirirgicos (lista de chequeo).
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“ estaba dligenciado ol consentimients para transfusiones sanguineas, autorizacion de procadimientos quirurgicos y de anestesia, declaracion de retiro voluntario esten difigenciados.
44 |Usos of formato de ransfusién durante de la transfusién.

i - durants de la atencién del ¢
wd“ - de medicamento si la enfermera no se encuentra o estd ocupada

|47 |Controlé las entradas y salidas de historias clinicas de su consultorio (prestacién de historias clinicas).
Mobm¢“cmn.

WIMyBMtMMWpu-@MmMMMMMde cMmhmbmmb
documentos de 730

s, hacer las notas de er verificar la autorizacién para la cirugia, Admisionar, y trasladar al piso cc
“ Je 2 caciver al familiar todas las pertenecis del pacients fallecido.

nnau jente procedents de cirugla u otros servicios, verifique que a historia clinica estén todos los registros médicos y de enfermeria estén leno.
or las dafos y perjuicios en salud que se le generaron a un usuario por su negligencia, omision, descuido, olvido exceso o cualquier otra accién imputable a su culpa

amum”abmmL*pmum,Mpdwum
Reportt inmediatamente cualquier incapacidad a la profesional especiakzada de la unidad de enfermeria

Desarrolie las actividades definidas de acuerdo a contratacion definido por partes con las agendas de tumo y horas establecidas mensuales (192h)

Realicé todas y cada una de las actividades que asigne o supervisor del contrato y las demds que determine ol Gerente, y que se deriven de las necesidades de la E.S.E.
Preparé & equipo y a la paciente para el monitoreo fetal.

E—

'8583235

Realicé procesos de esterilizacion del instrumenal, insumos y dispos el cormecto empaquetamieto de este y ¢l cumplimiento de los registros especifice
L0 lMxMAwm {17 e AT
No. DE PLANILLA: J - 9471417379 A2 ’ & APORTES EN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO 1 ENTIDAD A - FECHA DE PAGO 4{ VALOR PAGADO
SALUD: s ! SANITAS e 5 20/09/2024 [ 162.500
PENSION: | COLPENSIONES 7 20/09/2024 { 208.000
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 20/09/2024 1 31.700
IVDECLARACIONES DEL CONTRATISTA
1.- Que desarrollé las actividades descritas en e informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social por ef valor que exige Ia Ley, pago del cual anexo copia simple.
3.~ Que autorizo los impuestos a que esloy obligado a pagar, por ocasion al sefialado contrato.
cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato . SALSYNE TR e VAL

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

(J liana O.Wm’ﬂ

e gl _LILIANA DE JESUS OSPINO RODRIGUEZ
C.C. 57.438.900
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