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ACTA DE INICIO CONTRATO NO. CD20241186 DE 2024.

ENTIDAD: E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

CONTRATISTA: | REYES MATTOS KEIMIS YOJANA

VALOR: 4000000

ORIETO DEL PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR

CONTRATD! DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA
; ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

CRP N* 1498 DEL 14 DE FEBRERO DE 2024
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B UUlo Méndoez
BARRENECIE
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 29/02/2024

Codigo: GJC23F Versién: 2

FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL
CONTRATO FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/1/2024

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
KEIMIS YOJANA REYES MATTOS
CON C.C N* 1004350992
e~ ACTEee I INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS E LA T
PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE  ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES
OBJETO DEL CONTRATO: ENLA E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. | cD20241186 DE FECHA 14/02/2024
[VALOR TOTAL DEL CONTRATO: $4.000.000 VALOR DE HONORARIOS PERIODO: $2.000.000
[N° PAGO / N° DE INFORME:: 1DE2 N° CRP: 1498 N° CDP: 300
PLAZO DEL CONTRATO (2) DOS MES(ES) FECHA DEL ACTA DE INICIO: 14/02/2024
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: AURA STELLA DAZA PENA
SOTINEER L aalt SEARTS PSSR L MODIFICACIONES
N° DE MODIFICACION: N/A TIPO DE MODIFICACION (ADICION - ). NA
CDP DE LA CRP DE LA '
VALOR ADICIONADO - NA
N/A ORI N/A ADRGI N/A TIEMPO PRORROGADO:
N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: NIA
FECHA DE LA POLIZA DD/MMWAAAA ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: N/A
e ,

1

Recibi y entregue el tumo de acuerdo a la guia.

Proporcioné atencion de enfermeria a pacientes de consulta extena , hospitalizados segiin las necesidades fisicas, fisiologicas, psicologicas y sociales(toma de signos vitales, bafio en
cama, asistir en la alimentacién, toma de glucometria, cambios de posicion, ameglo de la unidad, toma de muestra de laboratorio, realizar venopuncion y verificar signos de flebitis, instalar

2
y retirar infusiones de liquidos, asepsia a los implementos de trabajo como aspirador, rifioneras, pisingos, patos cada vez que sea necesario).
[ 3 Asisti al paciente en la alimentacion enteral y parenteral
[ 4 Informé al enfermero de tumo y a la profesional especializada de seguridad del paciente los incidentes, eventos adversos presentados en el servicio.
[5  [informé de las fallas de material y equipos de servicios
6 Realizé las respectivas solicitudes y devoluciones a farmacia de insumos o medicamentos de los pacientes que ingresen y egresen bajo la supervision de la enfermera.
7 Recibi y entregar a los pacientes a los diferentes servicios con la lista de chequeo corespondiente
8 Asisti a la ronda médicas y durante los procedimientos de estos
9 Apoye al personal de enfermeras en los procedimientos (curaciones, colocacion y retiro de sonda vesical, sonda nasogastrica, E:CG, y otros procedimientos) y en marcar los rotulos en la
hora de instalar el medicamento
10 |Realizé durante el tumo, seguimiento diario y registrar todas las actividades y evoluciones del paciente en la historia clinica (notas de Enfermeria), en los tiempos reglamentados
11 Observé y reporte de signos de alarma presentados por sus pacientes
12 Informé a la 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
del paciente
13 Proporcioné orientacion al paciente y familiar
14  [Atendi a los pacientes con trato humanizado en el tumo y / 0 érea a asignada de la E.S.E
15  |Realizé asepsia general semanal y diaria cuando egrese el paciente, registrar en el formato comrespondiente
16 .Chsiﬁqué.adenaryconunlarlaslenwdasdelosmbiosadedmdempmubndampasydemmam.mhdon&nmmbssewﬁosdehvamda
Realizé 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
1% de ropa suci.
18 Rw.mmmmnmbmmmdepmbcdmwmmlympﬁrmdeum.
19 Hicé los usos correctos de administracion de medicamentos
20 Mndapmbcobs,gulasypmedhﬁenhsmqueﬂdosenhpmh&nddm.
21 |Conduci a los usuarios a los distintos servicios y a otras instituciones de salud.
22 mmymummwmwmnfam
|23 |informé a la enfermera y médico de la fuga del paciente
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Cédigo: GJC23F Version: 2

B FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL
CONTRATO FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/1/2024

Jullo Mencdez

BARRENECHE
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 29/02/2024

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

KEIMIS YOJANA REYES MATTOS
CON C.C N* 1004350992
e RN ~ " 1.INFORMACION OENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE
PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES
|OBJETO DEL CONTRATO: EN LA E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

TRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. €D20241186 ) ~_ DEFECHA 14/02/2024
Euoa TOTAL DEL CONTRATO: $4.000.000 VALOR DE HONORARIOS PERIODO: $2.000.000
[N® PAGO / N° DE INFORME:: 1DE2 N° CRP: 1498 INSCOP; T 300
[PLAZO DEL CONTRATO (2) DOS MES(ES) FECHA DEL ACTADE INICIO: | 14/02/2024
|UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA

NOMBRE DEL SUPERVISOR: AURA STELLA DAZA PENA
51 | Respondi por las dafos y perjuicios en salud que se le generen a un m.mwmmw,m.m,mWowmmmmmmw

52 | Tuvé comunicacion las 24 horas del dia para su facil localizacion en casos de urgencias, para lo cual deberan cerificar el nimero telefonico

anspmdlla.amhd&yatamonhpmﬁdﬁndobsuwmpo«lnwnmllmionbenbstmuhmdulhmdoﬂmmtmyoMmh
opommduddolaptmuondolwvldo.seranobjetodeglomdelaordenqueugenm.ellnwmpllmlemoaunmmonommonomd«mum.

53

54 mmmmmmmmumnnhduymmplida:porpumdeloonmwayvedﬁadoopordsuwvwodmnm
55 |Reporté inmediatamente cualquier incapacidad a la profesional especializada de la unidad de enfermeria

56

57

Desarmollé las actividades definidas de acuerdo a contratacion definido por partes conlasagendasdeturmyho:ausﬂbbddasmnsuabs(m?h)

Asisti a capacitaciones, programas de formacion continua, y apropiacion de procesos de induccién y reinduccion.

el contrato cumplan estrictamente con las caracteristicas y referencias descritas en el presente documento, las cuales se deben ajustar a
ez Barreneche. Adicionalmente la garantia de los servicios ofrecidos debe permitir

Garantizé que la prestacion de servicio objeto di
58 las normas de calidad de conformidad con lo establecido por la E.S.E Hospital Universitario Julio Ménd

que estos mantengan su calidad e idoneidad.
59 Realizé todas y cada una de las actividades que asigne el supervisor del conlrato y las demas que determine el Gerente, y que se deriven de las necesidades de @ ESE.
No. DE PLANILLA: 4537263826 OPERADOR: SOl
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: CAJACOPI 26/02/2024 $ 162.500
PENSION: PORVENIR 26/02/2024 $ 208.000
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 26/02/2024 $31.700

{ - Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.
) - Que realicé el pago de la Seguridad Social por el valor que exige la Ley, pago del cual anexo copia simple.
- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al sefialado contrato.

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