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Sy iy E DE EJECUCION ¥ 7
m,: mu_, coRMATO INFORM CION DE ACTIVD g 3 Codigo: GICZ3F | Versidn:2
/___——\CWTRATO FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/1/2024
D /"’—\ —E3RADO ENTRE LA ES.E HOSPTAL UNVERS TEGHA DE DILIGENGAMIENTO; 20002024
LILIANA BEATRIZ MAES R ., VO MENDEZ BARRENECHE ¥
- oA AGETON GO A
WENDEZ BARRENECHE MO AL o N e SERVIIOS
NIVERSITARIO JULIO . ERIA P ARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA E.S.E HOSPITAL
JOBJETO DEL CONTRATO:

ICONTRATO DE PRESTACION DE SERWI lco
CIOS PROFE No. 20241200 em—
[VALOR TOTAL DEL CONTRATO: SIONALES $4,000.000 DE FECHA 14022024
IN® PAGO [ N* DE INFORME:; 20DE2 RARIOS PERIODO: $2.000.000
/ Ll
PLAZO DEL CONTRATO 2)DOS MES (ES) = 1514 N° CoP: 30
JUNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES, L—ECHA DEL ACTA DE INICIO: 140272024
[NOMBRE DEL SUPERVISOR: e ————— ___ UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
: , ‘ ~ e A
. i i — o _ L MODIFICACIONES CONTRAGTje— AURA ESTELLA DAZA PE
|N* DE MODIFICACION: TIPO DE MODIFICACION (ADICION - = "
ALOR ADICIONADO ‘
K : NA TIEMPO PRORROGADO: NA
G SR ORE $ IR = :
* DE POLIZA; . ' -~
IFECHA DE LA POLIZA 5
& ... Vs =y 07 ,' ~ - - v e NA
% T VEACTIVIOADES R naben sar coberaniat.conlas-scthldadss spmens SO o CONTRRTO e ey e )

sl

"] 2 AR d \
1 [Reciblyentregue el turno de acuerdoalagula
Proporcioné atenclon de enfermeria a paciente ngﬁdhﬂn gt s necesdades nm' logicas y socales
Asistl al paciente en la allmentacién enteral y parenteral ___— e

Informé al enfermero de turno y a la profesional de idad del paclente, Incidentes y eventos adversos Dresenador

informé de las fallas de material y equipos de serviclo ____——

[Realicé solichudy devoluciones a farmacia de Insumos y medicanentos de los pacientes que Ingresen y egresan bajo supery
lista de chequeo correspondlente de

Recibl y entregue a los paclentes a diferentes servicios €01

Asistl alas rondas medicas durante los procedimientosdeest%s___
i colocacién y retiro de sonda vesical, sonda

APU,‘ al P.'W"Il de enfermeras en o8 (¢ gastrica, E.G.E, u otro P’OC!dh“lﬂ“o
los plb“d] mier del ) 1a hi ) )
Realicé ploc”'l’l’llemo dlarlo y |39]5"‘ todas las ¢l tumo

s las acthidades, YOLE———

[Observacién y reporte de signos de alarma Pﬁﬂw -

informé a, persoral especlalizado de seguridad del paciene,Incidentes y eventos 3Cve1>93 Y Py iclpé en reun

Proporciond orientacién al pacientey famiilar ___—————2"cc

14 [Atendl a los paclentes con trato humanizado Ml’l"—“ﬁﬁi&i
registré en el formato correspondiente

15 [Realicé Ia astpcla general semanal y diaria cuando egres0 8 pacientt ¥ 5 d
16 [Clasifiqué, ordené y controlé la lenceria de los serviclos a efectos de reposicin de ropa y de vestuario relacionado con la lavanderfa

. — regaciénde os lementos de rleccion personal residuos hospitalarios en la atencidn ds los pacientes
-~ de estos

18 |Registré oportunamente los elementos de pmlwdwo—
19 |Hacer los usos corectos de administracién de los medicamentos

CALIR A R R L

rha
rlo

de estudio de estos

o |

20 |Adherencla a protocolos,gulas y procedimientos requeridos e prestacién del serviclo
21 [Conducir a los usuarios a los serviclos y a otras Instituciones de salud

22 |Arreglé el cadvery entregud al famillar todas las perienenc del paciente fallecido

23 i ala y médico de la fuga del paciente

los medicamentos por la enfermera (fumcovlgfhnch)
&dicos y comprobar el empaquetamiento de estos

24 |Realizar seguimientoa la admin ién de
Reallzar procesos de esterilizacion del Instrumental, insumos, dispositivos
26 | Preparar los pag del material (confeccién de apésitos de gasas, torundas) Colocar los controles quimicos y blolégicos necesarios
Clasificar el material de esterilizacién, comprobar el correcto empaguetamiento, Introduclr los diferentes paguetes segun su caracteristicas
28 |Propociona desde la zona Intermedia todo el material necesario para la int 16n (hojas, bisturfes, pésitos) matener la zona limpla y ordenad.
Jente al quirofano y realizar el monitoreo complelo (pulsioximetro, tensigmetro, electrod placa de bisturf)

30 |Asegurarel clo etiquetado de las m! bloléglcas obtenidas durante la Intervencién y de su envio a los laboratorios correspondientes
31 |Revisar el funcionamiento de eq Ipos y elementos que se encueniren en la ambulanciay olros serviclos
32 Ayudar al médico en las maniobras de “soporte vital bisico" (SVB)y *soporte vital avanzado® (SVA) que 58 aplique al enfermo crilico
33| Movilizar e Inmovillzar al paciente con seguridad y rapldez, en problemas traumatoldgicos y psiquldiricos, ¢6
<l a otro, recibir ordenes del serviclo, Informar a los famillares de los procedimientos, nimero de cama, etc.

34 [Trasladar al paciente de un servi
preparar al paclente para procedimlentos quindrgicos y medios de diagndstico como TAC, ecografias, estudios especlalizados y otros

29 [Trasladar al p

35

36 |Llevar el registro de verificacidn de los pacientes de los pacientes que van para procedimientos qulmﬂﬂwﬂum)

37  |Verificar que estedigilenclado el consentimlento para transfusiones sangulneas, autorizacién de procedimientos g y de anestesia
38 [Llenar el formato de transfusién sanguineas antes, durante ydespués de latransfus!6

39 |preparar el equipo y plwww” ds laatencion del parto S —

40 |Atenciondel reciennacido __ _———

22 [Actualizacién del Krdexy tarjetas de medicamento sl a enfermera no enaoestdocupada

43 [Controlar las entradas y w@w“ Su consultorio (presentacién dehistorias clinicas)

% | Surtra los consultorios de materlales, equipos, etc.

a5 _[Recibir al paciente y la programacign de ciugd ambulatoria, verificarque no tenga accesorio, ufias pintadas, cabellos mojados, E1%

46 [Recibir al paciente de un servicio, verificando su historia clinica y sy reg; %di

47  |Recoger las facturas de los pacientes y verificarque estos aparezcan e ¢ sistema e v Tl

48 |Cumplir con el diligenclamiento de los RIPS, formalos deseguimiento, evaluacién, facturacion ﬂm_mlzs_de_lff-_sf’_f
49 |Hacer uso doy I de los elementos Y demés medios institucional

50 |Garantizas la presencia oportuna, cuando s€ requiera hacer los procedimientos y labor=s probies del auxiliar de i

51 |Responder por los daios y prejuicios en salud que s¢ 1€ 9eneren a un usuario por su negligencia, omision, descuido, etc

ndmero telefénico
tendré derech0 @ descansg

52 [ Tenercomunicaci ta 24 horas deldia para su aci 0cazaciuncasos g yrgencias, paa o cual deberdn cerficar
53 | La suspension, cancelacién y atrasos en la prestacion d 1o senvicios por incumplimiento en los turnos &si asignados,no
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HIYB RME DE EJECUCION DE A
0. el FORMATO INFO! CTIVIDADES
RUREE SHEONTRATO
———— —_—
n CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSIT AR o
LILIANA BEATRIZ MAESTRE c:n‘;ué::: EHDEZ BARRENECHE ¥

CON C.C N*s743;

43
| INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRI

SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUKIUAR g o CION DE SERVICIOS

[OBJETO DEL CONTRATO:

ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA E.S.E HOSPITAL

[CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES NO- co20241202 DE FECHA 13/0212024
[VALOR TOTAL DEL CONTRATO: L VALOR DE HONORARIOS PERIODO: $2.000.000
IN° PAGO / N° DE INFORME:: 2DE2 N* CRp; 1514 N° COP: 300
PLAZO DEL CONTRATO (2) DOS MES (ES) FECHA DEL AGTA DE INICIO: 1410212024
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES; UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
INOMBRE DEL SUPERVISOR: AURA ESTELLA DAZA PERA

54  |Elvalor | I facturado dependers de las acqrvidades y cumplidas por parte del contratista %u pervisor del contrato

55 | Reportar Inmediatamente cualquler Incapacidad ala prousloml especlalizada de la unidad de enfemerla

56 | Desarrollar las actividadesa definidas de acuerd, T"T definido por partes con las agendas de tumo y horas exiabjecidsas mensuales (192h)

57 |Asistenclaa capacitaclones, programas de f 16n continua, y aproplacién de procesos de Inducclén y relnd

58 | quelap de servicio objeto del contrato cumplan con las caracteristicas referencladas descritas en el g

Reallzar todas y cad y r del contrato y demds que determine el te, X
lizar o’ : y cada una de las ,. que asigne el supervisor del ¢ w‘_ L ermine el gerente, yq se derlven de laES.E

g

las

No. DE PLANILLA: OPERADOR: sol

ICONCEPTO DEL PAGO . ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

ALUD: SANITAS 07i0312024 $162.500

PENSION: PROTECCION orio3/2024 S208.000
071031202 S0

TR
SRt

ylo | P

[FIRMA DEL CONTRATISTA: I /

- ¢ il )
BTN ¢
44

57432

N°. IDENTIFICACION: l
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Cddigo: GJC22F Version: 1
ORMATO INFORME D| . |
F E SUPERVISOR FECHA DE ULTIMA REVISION: i
16/01/2024 |
FECHA DE
T DILIGENCIAMIENT0:20/03/2024 |

e ————
CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIQ .10 MENDEZ BARRENECHE Y
LILIANA BEATRIZ MAESTRE cAﬁBENAs

CONC.CN° | 5743243 :
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATDEPT;@GON DE ngv|c|os

e \ESTA i

. F’RESTAC|0N DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMG AuXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES

ASISTENCIALESEN LA E.S.E HOSPlTAL UNlVERSITARlO JULI EZ BARRENECHE
OBJETO DEL CONTRATO: 0 MEND e ;
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. S cozozmoz  DEFECHA 140212024
VALOR TOTAL DEL CONTRATO: $4.000.000

| VALOR DE HONORARIOS PERIOD{ - $2.000.000

N° PAGO / N° DE INFORME:: 300

PLAZO DEL CONTRATO

. FECHA DEL ACTA DE INICIO;

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 007893 ", |OPERADOR: [« = -
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTVDADES: UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: e AURA ESTELA DAZA PERA

“1.MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE'MODIFICACION:

T TIEMPO
VALOR ADICIONADO PRORROGADO: ha
N° DE POLIZA: XX : T NOMBRE DELA ASEGURADORA: | XX
FECHA DE LA POLIZA DD/MM/AAAA ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: XX

N R G X A S S L e
M?ADE@Q&SARROL

GO SRR BN h b e )
_—

s SE VERIFICA QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DEL MES DE MARZO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO
RESPECTIVO

CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS!

1 El contrato se encuentra debidamente legalizado.

El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la l_egalizacibn Qel mggcignad% gggg:tso le sean X
2 descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de activi .

Que el contratista presentd safisfacton'amenle las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el X
3 |informe anexoy en su respectiva campeta contractual.

Que el contratista da cumplimiento ?:II SUs obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de .
4 | parafiscales, tal como exige € articulo 50 de la Ley 789 de 2002.

Teniendo en cuenta o anterior, en mi calidad de supervisor doy visto bueno para el respectivo pago correspondiente al periodo N° 2 (D02) de 2 (DOS)
el

NVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE L AS
FIRMA DE QUIEN CO PERIODO D
PRESENTE EPAGO:
GACIONES PARA EL
OBLI [

st

N°. IDENTIFICACION:
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

s e T - DATOS GENERALES DELAPORTANTE #r il -l S 200 mi st din o = i e e e ) [ o e s 5 o S Sr e oy U DATOS GENERALES DE LA PLANICEA Y {0 i vt b Fuioe & oo o o
CEDULA DE CIUDADANIA  NUMERO DE IDENTIFICACION: 57432434 || NUMERO PLANILLA: 4541007893  TIPO DE PLANILLA:
LILIANA BEATRIZ MAESTRE CARDENAS || pERIODO COTIZACKON OTROS lebrero ANO o
BISNTD 171A ESrERAGA TarOROr MAGDALENA | Diks DE MORA: MES 2024 PERIODO COTIZACION SALUD:
cu2s 17LA 'ERANZA 3 421 " " o
02-INDEPENDIENTE. CLASE APORTANTE: x rvoepenpienTe || FECHA PAGO (aaaa/mmvdd): 2024/0307  NUMERO AUTORZACION:
EMPRESA PRIVADA  ACTIVIDAD ECONGCSAICA: b o Y Qaa
FORMA DE PRESENTACION: UNICO -
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): . NO
e e S ST RS T T S R I T N T st e PP e 5 T7 “ir N TOTALUAPORTES APENSION= v 7= = D T N T R U B e A T T R T T AT R R T T T Ve R
ADMINISTRADORA APORTES VOLUNTARIOS FS MORA
COTIZANTE
$ 208, $

CODIGO NOMBRE
v 1- PROTECCION
TOTALES: 4 =

i T PR T AT 5 NI T
ADMINISTRADORA , INCAPACIDAD POR
No. ENFERMEDAD
Nauone : | AuToRzacKn | VALOR
SANITAS SA 1 1 | — sd | = 3d T s $q sd (3] s $q s
TOTALES: = = e e T = = e e St i e e s e e e et $ 1 =84 - 34— — 31
K = Wa rdg,
“a\ah s -
i Eo T A  TalT RS e R | e e e T s Ry #* ~ " TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES + S T L ey (L G e s g St e e SRy o MR E e s o |
I INCAPACIDAD AP > TOTALES 1
cooco | NOMBFE ] 1Mo COTRANTES VALOR WMORA | _Oescuento_| VALOR PAGADO
==} 23 POSITIVA COMPANIA DE SEGJROS SA_ 1 T sq | 337
BTOTALES: $a — sq S 31.
& = -
» i 3
—_— s = S OOUDACION DETALLADA APORTES S = = z- -]
TGl = * SEGURIDAD SOCIAL
¢le 23 J ! J [ ———— : == SENA | ICBF | ESAP JMINE!
HEERRAE el =] el=z w| < ef = | & g APORTESH h 5)
N o 3&.3& 2|Elsidaizlal 5| 5[ 3 § HEIREEEE ADMIN BC ( “vg.wnnx;sr TARiFA | JOTAL | aonan 5| mc TJOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
2 ) 5 Caa T
3ls|=F i | ok pins 3
STRE gE N G30201- £ =30  e=sqP “=sf® ¥sq Nomal 3200 5005 3 $q sq sq 34 sd
A OTAATO yrotecal | 1a000d- v ¢ @ & 3 mas | | 1:300.00d
TR j 2 a Q - 3
3, rd
- o $ 402.200
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CUENTA DE COBRO

1+ DATOS DEL'CONTRATISTAT. "o

NOMBREs v APELLIDOS:

CORREO ELECTRGNICO:
DIRECCION bomiciLio:

LILIANA BEATRIZ MAESTRE CARDE|

! FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 20/03/2024

lilimae: i

URB.CIUDADELA 29 DE JULIO MzA 35 CASA 5

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en |a declaracién de renta del afio gravable 2024,

- cC: 57432434
NAS RUT: 57432434-4
TELEFONO: 3022431175
CIUDAD: SANTA MARTA

No tomaré costos y deducciones

(x)

Sltomaré costos y deducciones

—

el numeral 6 del artjcylo 1.2.4.1.6 y pardgrafo 4 del decreto tnico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diclembre 22 de 2023

p>s
A

G A R S s LR AR S

LrEpR et

S DATOS DEL CONTRATOY/PERIODO OBJETOIDEPAGO S R B i

N2 DEL CONTRATO: €D20241202 NeRp: | 1514 N°CDP: | 300 PLAZO - DURACION: 2 MESES
| _¢ADICION O PRORROGA? NO TIEMPO PRORROGADO NO VALOR ADICIONADO: NO
' OR DEL CONTRATO:
FECHA DE INICIO CONTRATO | 14/02/2024 i) :;J::A‘f'r'c':“cm” 31/03/2024 VAL Prrvsch
N° CDP (ADICION): NO
PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO
osieTopeL |AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES
N2 RP: (ADICION) L CONTRATO | ASISTENCIALES EN LA E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO
MENDEZ BARRENECHE
¢SUSPENDIDO? i NO FECHA DE REINICIO: DD/MM/AAAA NTUEZVN'I‘I;E:S&: £ DO/MPM/AARA
VALOR TOTAL DECEONTRATO : NO PERIODO OBIJETO DE COBRO: MES DE MARZO
(ADICION)

VALOR A PAGAR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE COBRO?

$2.000.000

8 Ml C

Firma de! Contratista .

LILIANA BEATRIZ MAESTRE CARDENAS

C.C 57432434
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L{J ; CODIGO: GIC26F
VERSION: 01

ACTA L FECHA DE ULTIMA
JLDEZ Al REVISION: 16/1/2024
BARRENEcHE Paginalde1

ACTA FINAL DEL CONTRATO No, CD20241202 DEL 2024
NO. DEL CONTRATO CD20241202

BARRENECHE
NOMBRE DEL CONTRATISTA [ LILIANA BEATR[7 AESTRE CARDENAS
NO. DE IDENTIDAD 57432434
PRESENTACION. pE SERVICIO DE APOYO A LA GESTION
OBJETO DEL CONTRATO COMO AUXILAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR

ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA E.S.E HOSPITAL
UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
VALOR TOTAL DEL CONTRATO [4.000.000 MILLONES DE PESOS M/L

2 CUOTA POR VALOR DE DOS MILLONES DE PESOS M/L
(2.000.000) DE CONFORMIDAD CON EL INFORME DE LA

EJECUCION DE LAS ACTIVIDADES CONTRACTUALES
FORMA DE PAGO REALIZADAS, PREVIA CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO
DE EXPEDIDA POR PARTE!] DEL SUPERVISOR DEL

CONTRATO W Yz «"‘\h

% PREVIA LEGALIZACION DEL CONTRATO SIN EXCEDER 31
PLAZO DE EJECUCION DE MARZO DE 2094, S%n
CDP 300 A
REGISTRO PRESUPUESTAL 1514 SN 3
FECHA DE ACTA DE INICIO 14 DE FEBRERO DE- 2024
FECHA DE TERMINACION ;
CONTRATO 31 DE MARZG) DE 2024

SUPERVISOR DEL CONTRATO UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA

Entre los suscritos,AURA STELLA DAZA PENA, mayor-de edad, identificado(a) con la cédula de
ciudadania No 36541888 -expedida ‘enSanta Marta, obrando en calidad de PROFESIONAL

\LIZ/ IIDAD F )NAL DE quien actlia como supervisor del contrato
CD20241202 por otra parte_ LILIANA BEATRIZ MAESTRE CARD| S lidentificado con la cédula de

ciudadania No. 57432434 en su‘condicién de contratista se reunieron para firmar acta de finalizacién
de contrato.

Por dltimo el hospital declara que no existe emolumento alguno entre las partes y con todo co_ncepto
respecto de las obligaciones mutuas pactadas en el contrato prestacién de servicios en referencia.

Para constancia se firma por las partes, en la ciudad de Santa Marta a los 31 dias, del mes de marzo
del afio 2024.

URA ﬁgf @PE CONPFATIST, 1L 0

ILIANA BEATR|Z MAESTRE CARDENAS
cC: 36541888 ‘57432434
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