_ﬁ .o Codigo: GJC22F |  Vorslon: 1
’.‘ B FORMATO INFORME DE SUPERVISOR

R FECHA DE ULTIMA REVISION: 1610172024
BARRENECHE

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
STEPHANIE GREYS TORRES PAREJO Ildontificado con C.C. 1083468434

| Focha do Diligenciamlonto: 12024-08-28 ]
|. DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

l 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.

[__N°CONTRATO: _ [CD20242567 | RP: [2068 | CDP: [510 |
[ VALOR TOTAL DEL CONTRATO: | 10.000.000,00 | VALOR DE HONORARIOS PERIODO: [2.000.000,00 |
[__FECHA DEL ACTA DE INICIO: _ [2024-04-01 [ FECHADEFINALIZACION: ~ [2024-08-31 |
e NOMBRE DEL SUPERVISOR: [AURA STELLA DAZA PENA H
[UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: [UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA B

I MODIFICACIONES CONTRACTUALES = o
| CDP - ADICION: ]0 | RP-ADICION: [0 [ VALOR CONTRATO CON ADICION: 0,00 ]

IIl. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

IV. CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS
1. Elcontrato se encuentra debidamente legalizado: SI

2. El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar gara la legalizacidn del mencionado contralo le sean
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades: SI

3. Que el contratista presenté satisfactoriamente las obllqaclones contractuales, los cuales pueden ser verificados en
el informe anexo y en su respecliva carpeta contractual: SI

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

Teniendo en cuenta lo anterior, en mi calidad de supervisor doy visto bueno para el respectivo pago correspondiente al
periodo del mes de Agosto X \ " |

V. FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS ACTIVIDADES -+ |

ol Sl Ve

AURA STELLA DAZA PENA)
36541888
UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA

Pagina 1
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STEPHANIE GREYS TORRES PAREJO
1083468434

CLL1917-6

3043489487
STEPHAMIETORRES061989@GMAIL.COM

CUENTA DE COBRO

DATOS PERSONALES

[ Fecha de Diligenciamiento: [2024-08-28 B
[ NOMBRES Y APELLIDOS: [STEPHANIE GREYS TORRES PAREJO ]
[ DOCUMENTO: [1083468434 ]
[ DIRECCION: [CLL 19 17-6 | TELEFONO: [3043489487 |
[ CORREO ELECTRONICO: [STEPHAMIETORRES061989@GMAIL.COM ]
Manifiesto bajo la gravedad del juramento que en la declaracion de renta del afio gravable
2024 no tomaré costos y deducciones
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

= N° CONTRATO: [cD20242567

[ 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:. [2968] CDP: [510 | FECHAINICIO: [2024-04-01 | FECHAFINAL: [2024-08-31 |

[ VALOR CONTRATO: _ [10.000.000,00 [ VALOR A PAGAR: [2.000.000,00 B

[BANCO A CONSIGNAR: [BANCO DE BOGOTA[ TIPO DE CUENTA: _[Ahorros | No. CUENTA: 220486849 |

[ cDP - ADICION: [0 [ RP-ADICION: [0 | VALOR ADICION: [0,00 ]

[ PERIODO OBJETO DE COBRO: [Agosto ]
FIRMA

Sreﬁ\an& o=y %‘?&O

STEPHANIE GREYS TORRES PAREJO
C.C. 1083468434 expedida en CIENAGA
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ODIGO. GJC2IF
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL MERSION: 003

CONTRATO FECHA DE ULTIMA REVISION: 22/0212024
PAGINA

CELEBRADO ENTRE LA E.8 E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y

STEPHANIE GREYS TORRES PAREJO
CON C C N*10814GRAYA

/‘ . INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUAILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EM LA E.S.E HOSPITAL
/' BJFTODEL CONTRAY LHIVERSITARIO JUILIO MENDEZ BARRFNECHE
/ INTRATO DI PRISTACION DF STRVICIOS PROYESIONALES No kD)ONn" I DE FECHA INICIO [ N2N2024
M Il ACTIVIDADES REMIZADI\S EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben sor coh con las activid Ificas dol ebjcto dol :onllllo)ll ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES

ESTADLECIDAS EN EL CONTRATO

Rocibly entrege tumo de acuerdo a la gula.

|/ 1aap do

segun las Idades fisicas, Icolégicas y soclales. (toma de signos

it ! ado camblos do posiclén, arraglo do la unldad, toma de muostra de Iabouwrlo, realizar venopunciény
Nerl signos de febitls, Instalary retirar lnlullonu do Ilquldol, psla a los Implementos de trabajo como aspirador, rifioneras, pisingos, patos cada vez que sea
necesario).

2

) Isistl al pacl enla 16n enteraly p
nforme al enformero de turnoy a la p de segurll del lente los I eventos ad p en el servicio.

nforme do las fallas de material y equipos do serviclos

Roalice las rospoctivas y af la do | o med| de los pacl que Ing y eg bajo la supervisién de la enfermera.

Rocibl y entrogre a los paclentos a los diferontos serviclos con la lista de chequeo correspondiente

Asistl a la ronda médica y durante los procodimlentos de estos

IApoye al

fnarcar los rétulos en la hora de lmullr ‘ol medicamento

1 de enf n los dimls ( 1 ! 16n y retiro de sonda veslcal, sonda nasogéstrica, E:CG, y otros procedimientos) y en

Roalice durante el turno,

dlarlo y reg todas las Idades y del en la historia clinica (notas de Enfermeria), en los tiempos

p foglamentados
q [Pbservey reporte de signos do alarma presentados por sus paclentos
nforme a la profesional lalizada de segurlidad del los Incidi eventos adversos y participar en reuniones para estudio de estos y todos los que deriven
2 Ho la atencién del paclente
3 porcl al pacl y famillar
4 {Atondi a los paclentos con trato humanizado en el turno y / o drea a asignada de la E.S.E
5 [Roalico asepsia general semanaly dlarla cuando egrese el paclonte, registrar en ol formato correspondlente.
5 IClasifique, ordene y controle las delos los a efectos de Iclén de ropas y de con los Iclos de | deri:
Realice una adocuada segregacién de los ol de p 16n p ! los que se g dela 16n de los pacl de quier otro
7 procedimlento y manejo de ropa sucla,
g Recibl, registre los el de 16 Iy cumplir con el correcto uso de estos.
g MHice los usos de do
0 f4o adheriap ,gulasy p q onlap 16n dol serviclo.
1 [Conducl a los usuarios a los distl Iclos y a otras de salud
2 |No se realizo erreglo de cadéver y entregarlo al famillar todas las p del fallecld:
3 e Informo a la enfermera y médico do la posible fuga del paclonto
4 Realice Imi ola de los medii porla (f
Pio se realiza p do llizaclén dol | I, | y dispositivos médi probar ol i q doesteyel dolos
5 poglstros espocificos, N
NO 80 propara en el serviclo los pag de matorlal (confocclén do apbsitos do gasa, das y otro lal), Colocar los quimicos y 9 L
6 Poner las fechas de envasado, Corrar los sobres de |
Mo se Clasifica on vl serviclo ¢l matorlal do probar ol Introduclr los diferentes paq sogun Icas, Colab
7 pn la puosta en marcha do los aparatos, llimentar los regl: ospocificos,
N::‘u %roporclom dosdo ¢l sorvicio 1a zona Intermodia todo ol materlal nocesarlo para la Intervenclén (hojas ) 4pdsitos...), y mantiene la zona repuesta, limpla y
rl onada,
raslado al paclonto a quiréfano y reallze ol pleto (pulslox| i 16 , ol dos, placa de bisturl) para Iniclar procedimlentos quirirglicos,
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o correcto
ogla, etc.)

do de las tras bl

140 s

durante la | 16ny de su envio s

los laboratorios correspondientes (Anatomis Patolégica,

o ol lunclonamiento de los equipos y el

que se on la smbulancla y otros serviclos:

o e,

sl
hose realizaron manlobras de "soporte vital bAsico® (SVB) y "soporte vital

anzado” (SVA) quo se splique

al enfermo critico,

Movilice ¢
4

;

con seg y rapldez, en prob I

glcos y pslq e,

e realizo el traslado de paclent

otros serviclos o por medio de l1a ambulancla, ante
bealizar los procedimientos y debe estar listo media hora antes, verlficar ol nombre del paclente, nGmero de ¢
puede transportar en slila de rueda o en camlilila, verificar el acompanamliento del famlillar, mirar las condiclones de |

los familiares que

1 ol estado del pacients, pai

il , o1 03t permeables y con anglocath No )
B2y reclente.
L B
" Prepare paciente para p diml q gicos y medios de dlagnosticos como TAC, ecografias, y ovros.
PR
% Lieve el reglstro de ficacion de los que van para p q gl (lista do
Nerifique, que este diligenclado el para 9 lzaclén de L quirdrglcos y de a de retiro
3 Noluntario estén diligenciados.
RS—

g [lene el formato de transtusidn sanguinea antes, durante y después de la transfusion.

3 No se realiza en el servicio la preparacién del equipo y paclente antes, durante y después de la atencién del parto, en este sorviclo

4o [No se realiza atencion del Reclén Nacldo en este serviclo

41

No se realiza preparacion del equipo y a la paciente para el monitoreo fetal en este serviclo

42

Realice actualizacién de Kardex y tarjetas de

cuando no se oestd

Controle las entradas y salidas de historias clinicas de del serviclo (| 16n de las clinicas)

a“ No se realiza en el servicio el surtir a los consultorios de materlales, equipos, etc.

Recibi al paciente y la p

6n de clrugla

verifique que no tenga accesorlos, no ufas pintadas, no cabellos mojados, el paciente este afectado en la
kona de insercion, verificar los documentos de este, que estén completos y actualizados, hacer las notas de enfs fa, verificar la para la cirugia,
45 {Admisionar,y trasladar al piso correspondiente

. Merifique que el paciente procedente de clrugla u otros servicios, tenga la historia clinica estén todos los reg| médicos y de estén lleno.

a7 Recogi las facturas de los paclentes y verificar que estos aparezca en el sistema.

INo se realiza en el serviclo la supervicion bajo la resolucién 1955 de 1999 y 833 del 2017 Cumplir con el diligenclamiento de los RIPS, formatos de seguimiento,

48 y registro proplos de la E.S.E.
Uso d y‘ntlonll de el y demas medios Instituclonales.
49
Garantice la presencia oportuna, cuando se requlera hacer los procedimientos y labores proplas del auxillar de enfermeria en cualquler servicio de la E.S.E
50
Respondi por las dafios y perjuicios en salud que se le generen a un usuario por su negligencla, omisién, desculdo, olvido exceso o cualquler otra accién imputable a su
51 culpa
g2 [Tuve comunicacion las 24 horas del dia para su ficll en casos de las, para lo cual deberan certificar el nimero telefénico.
1ll. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
Ho. DE PLANILLA: 8470303147 OPERADOR: APORTES EN LINEA
[CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
EALUD: NUEVA EPS 26/8/2024 162.500
PENSION: PORVENIR 26/8/2024 208.000
IESGOS LABORALES: POSITIVA 26/8/2024 31.700

IV.DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1 - (e Gesanylk las acbidades descnlas en el informe anero, denlio del perlodo de cobro.
- Que 165k €l oo 66 la Segundad Social por el valor que exige 1a Ley, pago del cual anexo copia simplo
- Qg 2010020 W MpUesios @ Que esloy obligado a pagar, por 0casion al sefalado conlrato

V. ANEXOS
(Cuando se requiora como una do las obligaclones dol conlralo)

eyt Gadencips lologréficas ylo documentales gua soporten) las aclividades realizadas en el perlodo corrsf

FIRMA DEL CONTRATIST]

1
Dleploie 107 r

N*. IDENTIFICACION:

/

! 1083468434

e r&ﬂ pel por EW"[B
J
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BD enlinea

B Rt

ATOS GENERALES DEL APORTANTE
Wentificacdn | & Razon Social Clase Aportante ' Sucursal Principal Direccion Cludad-Departamento Teléfono | Exonerado §> e
- . . . . N A . ICBF *
C 10804844 - TORRCS PARLIO STEPHANIE GREYS | INDEPENDIENTE PRINCIPAL. | calle19 N17-76 : CIENAGA-MAGDALENA 3043489487 No -
WATOS GENERALES DE LA LIQUIDACTON
Periodo  + T Clave Tipo Fecha - Pago
Pensisn ﬁb Salud Pago _ Planilla Planilla .|. . Umite'" . _ . Pago Banco ' . ._ Dlas Mora _ Valor
MG |me_ [oanmo | somone 1 maiosio| . 2024108726 | BANCO OE'OCCIDENTE e | 407,500

mczmz DE v>no

1423

l..ln,,ﬂx; S DVESARILIADOS:
,..nnogno S Ww@mﬂ%@, Fom

800,224,808 8
850,011,153 . 6

.m..

Aﬁivs uS.v»S.

LooSovL U S08,000 2,700
1 $31,700 $500
1 T s,700 $500
1 $162,500 wN.:_x_.
1 “$162,500 52,100
% zm,ﬁmmas R ﬁn%w%

5210,700 ,

- 's210,700
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B2 enlinea

R N~ 2

JATOS GENERALES DEL APORTANTE
Wentificackn | ov Razon Sacial Clase Aportante Sucursal Principal — Direcclon — Clydad-Departamento Teléfono Hxsn«ﬁnmc.bq
€€ oMM TORES PARLIO STIMANE GROYS | DOCPENOIONTE .| rreaeaL Jcatiers miz-76 | cienaGA-MaGDALENA 3043489487 | . No
DATOS GENERALES DE LA UQUIDACION
Periodo Cuve Tipo Fecha Paga
Penstin | Saht Pago | Planilla Panita umte | Pago Banco Dias Mora Valor
el |seena ] 202410809 | 2024/08/26 | BANCO DE OCCIDENTE 7 $407,500
JQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. [Mercitcacon | Momes  [Cotwo Joms]  mC one | Codigo |Dias 18C Aporte Codigo |Dias I8¢ Aporte Codigo [Dias| 1BC Aporte  |pias| BC ] apon.
Sp— v EET > e R RS ; 4 FRYTeq MAbE Y KT SRS 00 (160 53 F G S
” “!:“v“ﬂ x..u.n!.:u .;.-i“ : MH“ MM“.“ $1,300,000 $162,500 s0 ) $1,300,000 $31.700 0
_lmh.l!!r [rowes s = Hu 5130 80 Sosox| e 30 m.m.”_“a” m‘wa_wu“ = d — i had
fory Aiados( 1) RET= T = u.x.rco e .uS so 0 1423 30 $1,300.000 S3170| o o
+300, X so so $1,300,000 $31,700 so
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