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

YOLIMA FUENTES CUELLO
CON C.C N* 36,557,350

|. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN

OBJETO DEL CONTRATO: LA E.S E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. CD20242597 DE FECHA INICIO l 311312024
Il. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
ITEM (Deben ser coherentes con las actividades especificas del objeto del contrato)
1 Recibir y entregar tumo de acuerdo a la gula.
asistir en la ali 6n, toma de gl fa, blos de posicién, arreglo de la unidad, toma de muestra de lab lo, realizar 16n y verificar signos de flebitis, Instalar y retirar
2 Infusiones de liquidos, asepsia a los Impl. de trabajo como aspli rifioneras, plsingos, patos cada vez que sea necesarlo). !
3 Asistir al paclente on la allmentacién enteral y parenteral. y
4 Informar al enfermero de tumo y a la p | especializada de seguridad del pacients los Incid eventos ad p tados en of serviclo.
5 Informe de las fallas de material y equipos de servicios
¢ |Roalizar las respecti licitudes y devoluciones a famacia de Insumos o medi: de los pacientes que Ing| y egresen bajo la supervisién de la enfermera.
7 Recibir y entregar a los pacientas a los diferentes servicios con lalista de chequeo correspondients
'y Asistir a la ronda médicas y duranta los procedimientos de sstos
. -sonda nasogistiica, E-CG, y obros procedimlentos) y #h marcar 1o8 rotulos en Ta hora d Instalar of |
40  |Realizar durants el tumo, seguimiento diarlo y registrar todas las actividades y evoluciones del paclents en la historla clinica (notas de Enf 1a), en los iempos regl. d
1 Observacién y reporte de signos de alarma presentados por sus paclentes
42 | Informarala profesional especiallzada de seguridad del paclents los Incld eventos ad y particlpar en reunlones para estudio de estos y todos los que deriven de la atencién del pacients
43 |Proporcionar orientacién al pacients y famillar
14 |Atenderalos pacientes con trato humanizado en el turno y / o érea a asignada de laE.SE
15 Realizar asepsia general semanal y dlaria cuando egrese el paclents, registrar en el formato correspondients.
16 [|Clasificar, ordenary lar las de los servicios a efectos de reposicion de ropas y de rlo, relaclonindose con los servicios de L
47 [Realizaruna adecuada seg 15n de los elementos de p residuos hospltalarios que se generen de la atencién de los pacientes, de cualquler otro procedimiento y manejo de ropa sucia.
18 Reclblr, registrar op los el dep 16n personal y cumplir con el correcto uso de estos,
19 | Hacerlos usos de adminlstraclén de medi b
20 |A ap los, gulas y p I queridos enlap 16n del servicio.
21 A laap los, gulas y p 1 queridos en la prestacién del serviclo.
22  [Arreglo del cadiver y entregarie al famillar todas las pertenencias del paciente fallecido
23  [Informar ala enfermera y médico de la fuga del paclente
24
25 !

P

P de 16n del 1, | y dispositivos médicos, barel correcto

paqy de este y ol cumplimiento de los registros es cos.
b P o envasado, Lerrar los sobres de

28  |Proporciona desde la zona Intermedia todo el material necesario para la Intervencion (hojas bisturies, apdsitos...), y mantiene la zona repuesta, limpla y ordenada.

29 | Trasladar al pacients a quirfano y realizar ol moni leto (pull 16 lectrod:

placa de bisturi) para Iniclar ‘procedimlentos quirirgicos.

20 Patolégica, Microbiologia, etc.).

Asegurar el correcto etiquetado de las loléglcas obtenidas durante la lon y de su envio a los lab

" 1 (Anatoml;

31 |desfibrilador, etc :
32 | Ayudaralmédico en las manlobras de "soporte vital bisico™ (SVB) y "soporta vital avanzado” (SVA) que se aplique al enfermo critico.

- Movillzar e Inmovilizar al pacients con seguridad y rapidez, en problemas traumatolégicos y psiqulitrico. etc,

34 [Al realizar ol traslado de un paclents a otro serviclo o por medio de la amb 1a, antes: Reclbir las drdenes del serviclo, Informaries a los famillares que se le van a realizar los procedimientos y debe estar
35  |Preparacion del pacients para procedimientos quirirgicos y medios de diagndsticos como TAC, ecografias, estudios esp y otros.

36 |Uevarel registro de verificacion de los pacientes que van parap quirargicos (lista de chequeos).

a7y | Verificar que ests diligenciado el timlento para transfus| [ torizaclén de procedimlentos quirirgicos y de la, declaracién de retiro voluntario estén diligenclados.

as  [Uenar el formato de transfusién sanguinea antes, durante y después de la transfusion.

39  |Preparacion del equipo y pacients antes, durante y después de la atencion del parto.

40  |Atencién del Recién Nacido

41  |Preparar ol equipo y a la pacients para el monitoreo fetal.

42  |Actualizacién de Kardex y tarjetas de medi ol la enf no se tra o esti ocupada

43  |Controlar las entradas y salidas de historlas clinicas de su Itori 16n de historias clinicas).

4“4 Surtir alos consultorios de matsriales, equipos, etc.
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m‘\ﬁ_ﬁkﬂtﬂw autorizaciin pere la cirugia, Admisioner, 1 ravieder of plwe ]

8 NwUMM“MIMMWMMN‘WMH‘\WMWM’ﬁm*b‘

a1 | Recoger las lactures de los pacientes y verificar que estos aparerce on ol sistema.

u[Baro1a roeciucibn 1953 de 1999 y 130 del 2017 Cumplt con of & dolos RIPS, 4o voquimi oo, | 7 regietrs proples de e ES £

» v do y racional de ok y domis medios InsEtucionales.

80 Garantizar la presencia oportuna, cusndo se requiera hacet los procedimisntos y labores proplas del suxilist de enfermeria en cusiquier servicle de la ES E

51 Responder por las dahos y perduicios en salud que 8¢ e genersn & un usuario por su negligencia, omisién, descuide, olvido axcess o cusiquier otra sceién Imputsble ¢ su culpe

52 Tener comunicacisn las 24 horas del dia para su ficll locallzacion en casos de urgenc nnhmd«hvhmdmnwm

lacion y atrasos en la prestacidn de los los pot Incump on los tumos asig sin ye o la opx dole

53 mm“mmoﬂmdcmdthev«nmuummﬂ | aun tumo mlml«mdlnem

sq4 |E1valormensual do dependerk de las actividad: das y cumplidas por parte del y por ol supervisor del contrato

s ', portat Inmed Iquier Incapacidad ala p I esp da de la unidad de enfermeria

sg O las activid d de acuerdo a 16n definido por partes con las agendas de tumo y horas establecidas mensuales (192h)

s7 laa itack prog! de tinua, y aproplacién de p de Induccidn y reinducck

calidad de conformidad con lo establecido por1a E.S E Hospital Universitario Jullo Méndez Barrenechs. Adiclonaiments la garantia de los servicios ofrecidos debe permitic que estos mantengan su caided ¢
| ss “Mu‘f‘ﬁﬂvﬂd“m“h‘ tividades que asigne el supervi del contrato y las demis que detarmine ol Gerenta, y que se deriven de las necesidades de la ESE.
11l INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: | 7937641219 OPERADOR: sol
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS 9/8/2024 162.500
PENSION:
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 9/8/2024 | 31.700
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, plgo del cual anexo copia simple.
3.- Que autorizo los imp a que estoy obligado a pagar, por i

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

Anexar eflidendias fotograficad {/o documentales que soporten las actividades realizadas en el eriodo corres ente
FIRMA DEL CONTRATISTA: -~

N°. IDENTIFICACION: { (

B

36557350
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SOPORTE DE PAGO GENERAL

& DAVIVIENDA

DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
"méﬁ"‘;mﬁ'ﬁcw CEDULA DE CILOADANIA - NUMERID DE IDENTIFICACION: cecLin FuENTES T80 | | NGMERO PN _ 7O3TEH210  TIFO DE PLANILLA: i N | INDEPENDIENTES
No : YOLRAA PERIODO COTIZACION OTROS MES ARIO PERIODO COTIZAGION SALUD: MES AR
COAGIANCIPIC: SANTA MARTA - DEPARTAMENTO: MAGBALENA | [ frine ot samn.C o e e ! o o =
DIRECCiSN: CALLE 36 # 5 - 68 TELEFONO: 4231286 : i 9
TIPO APORTANTE: 02INDEPENDIENTE  CLASE APORTAMTE: rinpepenpenTe | | FECHA PAGO (aaaa/mmidd): Mo RUNERD AUTORITICION: forting
TIPO EMPRESA: PRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguiadoras y facitadoms de i act
FORMA DE PRESENTACION: ONICO
APORTANTE EXONERADC PAGD APORTES SALLID, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR
ADMIMISTRADORA i e St LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIOUIDACION MORA TOTALES
[COTIZANTES|  NUMERO NUMERD VALOR VALOR
COMGO NOMBRE ALTORIZACION | WALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACKON ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
S LS S 1 1 5 | I 1 L5 | 62500 5q s5dq LIE [ E[FX LT | T
TOTALES: T L s1§
TOTAL AFORTES A RIESGOS PROFESIONALES 1
ADMINIETRADORA | COTIZANTES I INCAFACIDAD IRF SALDO A FAVOR | LIGUIDACION TOTALES |
CODIGD NOMBRE Bl WUMERD ALTORIZACION WALOR [FAGD A OTROS RIESGOS) FLANILLA | VALDR 1 COTIZACION APORTES MORA, DESCUENTD VALOR PAGADD
4-23 3~ 22 POSIT W) Ly . | 1 I T S 31700 E
EisTomaEs :
LIGUIDACION DETALLADA APORTES ]
DATOS DEL COTIZANTE NOWEDADE & SEGURIDAD SOCIAL | PARAFISCALES
2 g ) PENSION SALLID ARP IN| GO SENA | ICBF_| ESAP [MINEDAL|
APORTES o)
DENTIFIC nro | suemro | saumio neoce| 8|2 | B 2 H E S Q| & 5 L HNCACADOH 5 CENTRO i
L TizaNTELOTzANTE BAsca [Racamif B £ % 2|5 ERlkEE 2 | B | 3 5 HERE =] aomin [5] Be  fpomzac SCATITA S TARIFA ﬁr& ADMMN B JCOTIZACK ::R:g TOT“;'E aomin [l ec pe  |TOTALjml 1BC | ypyyy | TOTAL|TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
LR 2 e . finir) APOR TRABAD PPORTE(E] hPoRTERPORTERPORTERPORT
T o i Fieoog | 5] 54 i 5 5 5 54 S EPSO0S- q  Sieenog 50 5 i2sofes H 36567350 | £ 31,704 =0 =q =q EE| | 5
possrace b ULy Bowrmare. Frnan — 1 ™ BANITAS 1.300.000) T 1.300.000
fcaun ki
e | — [
s matins f‘ ~r ﬁ [ GUROS
202400824 10002 USUARIO: SOI CCIEEETIS0 PAGINA 1 DE1
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porver:

sélo hay

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
' PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del
FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.144.331-3

ﬂv\:

es afl_lado(a) al Fondo de Penswnes Obhgatorlas desde el 01 de: Enero 'de 2014 aE:t élmentc_
I

PENSION DE GARANTIA VMINIMA _ante.: éSta r.vSOCIedad

S

‘de le y\ como-hljos y esposa(o

&
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“&":l . o Codigo: GJC22F |  Versién: 1

FORMATO INFORME DE SUPERVISOR

.T..—-'—.m”‘" FECHA DE OLTIMA 5
BARRENECHE REVISION: 16/0172024

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
YOLIMA CECILIA FUENTES CUELLO identificado con C.C. 36557350

[ Fecha de Diligenciamiento: |2024-08-28 |
| DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO {7 G

AL S8

| 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: [CD20242597 | ~RP:  [2991 | CDRASEE| 510 |
[ VALOR TOTAL DEL CONTRATO:  |10.000.000,00 [ VALOR DE HONORARIOS PERIODO:  |2.000.000,00 |
[ FECHADEL ACTA DE INICIO: = *|2024-04-01 |\ FECHA DE FINALIZACION:  [2024-08-31 |
[ .NOMBRE DEL SUPERVISOR: .~ [AURA STELLA DAZA PERA |
mIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: | UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA i

I MODIFIGACIONES CONTRAGTUALES |
LCDP ADICION: 10 | RP-ADICION: o | VALOR CONTRATO CON ADICION: |o.oo ]

e g e ey ———— e ————— iy

| III VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS et

B e e

—r ey

v CUMPLIMIENTO DEVREQUISITOS S TN S e

(e

R s A e =T AR

reglle ] s
N S I R i A S e 2 A Y N N e R N S TS N e VL

El contrato se encuentra debldamente Iegallzado SI

El contratista autoriz6 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: Si

1

2.

3. Que el contratista presenté satisfactoriamente las obhg?acmnes contractuales, los cuales pueden ser verificados en
el informe anexo y en su respectiva carpeta contractua

4.

Que el contratista da cumplimiento a sus obhﬁ mq,réeésdfrezn&gza Ic|>s aportes al sistema de seguridad social y de
ey e

'Teniendo en cuenta lo anterior, en ml calldad de supervisor doy wsto bueno para el respectlvo pago correspondiente aI 4
periodo del mes de Agosto

parafscales tal como exuge el articulo 50 de la

L Sy R N R, SR £ <1 LSRALIT RN LSS SARORERES SRR A SRR ISR G S L ek el o g

[ e

|

e v FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS ACTIVIDADES i

AURA STELLA DAZA PENK
36541888

UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA

Pégina 1
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YOLIMA CECILIA FUENTES CUELLO
36557350

CALLE 10A # 20A09

3172700100
YOCE31@HOTMAIL.COM

CUENTADECOBRO | =
DATOS PERSONALES
* [ Fecha de Diligenciamiento: [2024-08-28

|
[ NOMBRES Y APELLIDOS: | YOLIMA CECILIA FUENTES CUELLO |
e DOCUMENTO: [36557350 ]
[ DIRECCION:  [CALLE 10A # 20A09 [ TELEFONO: [3172700100 |
B CORREO ELECTRONICO: [YOCE31@HOTMAIL.COM |

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

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

[ N° CONTRATO: [CD20242597 |
[ 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: [2991| CDP: [510 | FECHAINICIO: [2024-04-01 [ FECHAFINAL: [2024-08-31 |
. [__VALOR CONTRATO: _ [10.000.000,00 ] VALOR A PAGAR: [2.000.000,00 |
[ BANCO A CONSIGNAR: | DAVIVIENDA [ TIPO DE CUENTA: |Ahorros | No. CUENTA: [55017100044385
[ CDP - ADICION: |0 | RP-ADICION: o [ VALOR CONTRATO CON ADICION: 0,00 ]
& PERIODO OBJETO DE COBRO: [Agosto ]
FIRMA o i

YOVIMA CECILIA FUENTES CUELLO
C.C. 36557350 expedida en SANTA MARTA
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SOPORTE DE PAGO GENERAL

& DAVIVIENDA

DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
"méﬁ"‘;mﬁ'ﬁcw CEDULA DE CILOADANIA - NUMERID DE IDENTIFICACION: cecLin FuENTES T80 | | NGMERO PN _ 7O3TEH210  TIFO DE PLANILLA: i N | INDEPENDIENTES
No : YOLRAA PERIODO COTIZACION OTROS MES ARIO PERIODO COTIZAGION SALUD: MES AR
COAGIANCIPIC: SANTA MARTA - DEPARTAMENTO: MAGBALENA | [ frine ot samn.C o e e ! o o =
DIRECCiSN: CALLE 36 # 5 - 68 TELEFONO: 4231286 : i 9
TIPO APORTANTE: 02INDEPENDIENTE  CLASE APORTAMTE: rinpepenpenTe | | FECHA PAGO (aaaa/mmidd): Mo RUNERD AUTORITICION: forting
TIPO EMPRESA: PRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguiadoras y facitadoms de i act
FORMA DE PRESENTACION: ONICO
APORTANTE EXONERADC PAGD APORTES SALLID, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR
ADMIMISTRADORA i e St LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIOUIDACION MORA TOTALES
[COTIZANTES|  NUMERO NUMERD VALOR VALOR
COMGO NOMBRE ALTORIZACION | WALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACKON ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
S LS S 1 1 5 | I 1 L5 | 62500 5q s5dq LIE [ E[FX LT | T
TOTALES: T L s1§
TOTAL AFORTES A RIESGOS PROFESIONALES 1
ADMINIETRADORA | COTIZANTES I INCAFACIDAD IRF SALDO A FAVOR | LIGUIDACION TOTALES |
CODIGD NOMBRE Bl WUMERD ALTORIZACION WALOR [FAGD A OTROS RIESGOS) FLANILLA | VALDR 1 COTIZACION APORTES MORA, DESCUENTD VALOR PAGADD
4-23 3~ 22 POSIT W) Ly . | 1 I T S 31700 E
EisTomaEs :
LIGUIDACION DETALLADA APORTES ]
DATOS DEL COTIZANTE NOWEDADE & SEGURIDAD SOCIAL | PARAFISCALES
2 g ) PENSION SALLID ARP IN| GO SENA | ICBF_| ESAP [MINEDAL|
APORTES o)
DENTIFIC nro | suemro | saumio neoce| 8|2 | B 2 H E S Q| & 5 L HNCACADOH 5 CENTRO i
L TizaNTELOTzANTE BAsca [Racamif B £ % 2|5 ERlkEE 2 | B | 3 5 HERE =] aomin [5] Be  fpomzac SCATITA S TARIFA ﬁr& ADMMN B JCOTIZACK ::R:g TOT“;'E aomin [l ec pe  |TOTALjml 1BC | ypyyy | TOTAL|TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
LR 2 e . finir) APOR TRABAD PPORTE(E] hPoRTERPORTERPORTERPORT
T o i Fieoog | 5] 54 i 5 5 5 54 S EPSO0S- q  Sieenog 50 5 i2sofes H 36567350 | £ 31,704 =0 =q =q EE| | 5
possrace b ULy Bowrmare. Frnan — 1 ™ BANITAS 1.300.000) T 1.300.000
fcaun ki
e | — [
s matins f‘ ~r ﬁ [ GUROS
202400824 10002 USUARIO: SOI CCIEEETIS0 PAGINA 1 DE1
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