Cédigo: GJC23F Versién: 2

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

FECHA DE DILIGENGIAMIENTO: 30/05/2024

GELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENEGHE Y
ANA MARCELA ATENCIO DE LIMA
CON C.C N° 1.082.959.064

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERA (O) PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA ESE HOSPITAL

lOBJETO DEL CONTRATO: UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.
[CONTRATO DE PRESTAGION DE SERVIGIOS PROFESIONALES No. [coz0242615 DE FEGHA 310372024
[VALOR TOTAL DEL CONTRATO: $ 15.500.000. VALOR DE HONORARIOS Pim: £ 3.100.000.
N° PAGO / N° DE INFORME :: 20E 5 [ N° CRP: 3006 | N° CDP: 510
PLAZO DEL CONTRATO (5) CINCO MESES | FECHA DEL ACTADE INICIO: | 01/04/2024
[UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: ] UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
Imm DEL SUPERVISOR: | AURA ESTELLA DAZA PERA
I Il. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N* DE MODI : NA TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): NA
VALOR ADICIONADO na  coroerasocon. | A [ crepeuascen | N TIEMPO PRORROGADO: WA
1. POLIZAS (S1 APLICA)
[N° DE POLIZA: [ NIA | NOMBRE DE LA ASEGURADORA: T NIA
[FECHA DE LA POLIZA W ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: NA

Nmmuammmmmamvmmmmmmumm

1|Recibl y entregue turno de acuerdo a la guia institucional.
2 |Planie, organice, dirigl, realice las gestiones necesarias para lograr el funcionamiento de los servicios de acusrdo a los planes y programas establecidos.
3 [8al los probl d o dos; si estin fuera de su alcance los al nivel jerérg { d de éreas)
4 Realice Rondas de Seguridad de Paclents diaria: Identificacion de pacients, Equipos greg: de residuos hospitalarios, orden y aseo de los servicios
5 |Supervise que la entrega y recibo de turno se realice de acuerdo al p por la
6| Varifique la aplicacién de listas de chequeo para el control en la p de Inf y bésicos de Enfs
7 |Velar por el cumplimiento de los protocolos, procesos y formatos de los diferentes servicios.
8|Comproba la realizacién de la asepsia en los diferentes servicios y que se encuentre bien organizado los sitios de trabajo.
Verifique que se registraran en los formatos correspondienta |a asepsia, equipos biomédicos, carro de paro, kit obstétricos, biticoras ingreso y tumu de pacientes, bitacoras de
g , regl de de p personal, de y roles, reservas de h etc.
10 |Viglle el uso de reg de clinico, censo, planes de rotacién y otros.
11 |Verifique la actualizacién diaria de los registros de los pacientes en el tablero con camas reservadas
12 |Supervise que el personal a cargo cumpla con sus funciones asignadas
13 |Detectar la Idad de ipo de los y la
14|Vigile la hora y |a ads correcta de prescripciones médicas
15 |Verifique que se cumpla con (a notificacién inmediata de los eventos ylo que se p en la atencién del paciente.
16 |Participe en la | de e técnico de la unidad de Enf
17 |informe al jefe inmediato de forma escrita de cualesquiera anomalias que se presente en los servicios.
18 |Participe en las internas de la ¥ que sean delegada por la jefe
19 [Participe en la de los los, guias & por la
20 {Supervise el enla ds de

Vigile el confort del cliante externo: Supervisar el bmo diaﬂo. -mgin deTa unidad, cambio de posicion (prevencin de ulceras por presibn), Supervisar que tipo de Alimentacion se
estd suministrando al paciente.

Verifique de Ia preparacién adecuada de los estudios y cirugia

Verifique realice y gestione el reglistro de eventos ad: ] y de Inf dos en el serviclo.

Gestién de estudios df estudios ° alc,

Prop alos y al personal de

Gestione op las drdenes de Indicade para cada paciente y verificacion de este procedimiento

|Verifique |a Actualizacién de Kardex, tarjeta de medi tos, hoja de control y distribucién de liquidos esté diliy como es debido.

Gestlone |a asignacion de las camas del servicio y a otro servicio

29 |Verifique el registro de las de las

30 |Asist] a las rondas médicas y de enfermeria de su area para conocer el proceso de cuidado de estos pacientes.
31 |Notifique de dafio a mantenimiento, realizar ronda conjuntamente con

32 |Informar por escrito, a di los p dos en cada servicio.

33 | Verifique el delap personal de enfermeria

Asigne pacientes, consultorios al personal de auxiliar de Enfermeria y enfermera asistencial antes de la ronda de Enfermeria

35 |Propiciar un ambiente agradable, utilizando siempre la comunicacion asertiva tanto con paclent, familiar y grupo de trabajo

36 |Prop atencién de enfs & h lizados segin las fisicas, y soclales (plan de atencién de enfermeria)
37 [EN de reporte de

38 |Mansjo y control de mataerial y equipo en la atencién del paclents.

la pi cuando se req hacer los p y labores propias del en en de los delaESE.

40

Cuando el paciente ingrese y en ol turno nocturno, realizar el pedido de jeringa, liquidos de 100cc, y 250 cc para 24 horas dependiendo de la cantidad de dosis de medicamento que
tenga el paciente, asi mismo solicitar las jeringas necearias para la toma de laboratorio, la solucién salina para el previo lavado pre y post para permeabilizacién de venopuncién,
equipos cuando el pacients ingrese

41

Entregue de historia clinica a facturacion de paciente que tengan egresos en el orden establecidos

Responder por los dafios y perjuicios en salud que se le genera a un usuario por su negligencia, omision, descuido, olvido, exceso o cualquier otra accién imputable a su culpa. Lo

42 |que alas a |las que tenga lugar.

43 |Participar en las jornadas cientificas, d ydel

44 |Aslsti a las rondas Meédicas y a los y médicos durante los procedimi
45 |Diligencie la Historia clinica de los paclent liendo con los parimet tablecid

46| Verifique el correcto diligenciamiento del formato de SIVIGILA

47

Realize seguimiento diario de la historia clinica (evolusién, ordenes médica, notas da Enfermeria, tc.,) en todo lo referente a la atencién y evolucion de los pacientes.

48

Actualice los Kardex y tarjetas de medicamentos de acuerdo a los cambios efectuados por médico tratants en la svolucién y ordenes médicas, en los diferentes turnos (corrido,
noche) etc.

49

de acuerdo al p




50 |Sollcite los productos de asepsia y Supervisar la desinfeccion en el servicio y en el formato correspondiente

51 |Supervise el culdado, conservacién y reposicion de batas, sabanillas, sabenas, toallas, etc.

52 |Administracién de medicamentos de acuerdo al protocolo Institucional

53 |Supervise y cumplir con la correcta segreg de los de pi personal y manejo de ropa sucia,
54 |Diligencie los formatos en los servicios.
55 |cumpli con los turnos elaborados por la Unidad funcional de enfermeria y realizar un informe de las yel de las mismas.
Prests los. que se itrs en el estudio de dad y dad, en las dades que se indiquen y con |as caracteristicas técnicas

57 |se hizo uso racional de los insumos y elementos que se encuentren dentro del stock del servicio, velando por su adecuada utilizacién.
lice supervision e inspeccion oportuna al carro de paro,equipos blomédicos con los que cuenta el servicio, hacer las respectivas anotaciones a que hallan lugar sea diaria ylo
58 Semani
59 |Brinde orientacién el estudiante que de acuerdo al convenio docencia -servicio tiene la con las para de sus p

60 |Realice la notificacién oportuna de los eventos adversos, asi come incidentes que se puedan presentar con el paciente durante su estancia hospitalaria.

61 |Prop d y ap y fi parala de la salud y médico

62 |Vigile la y uso de la Instala del servicio

Participe en la de [ horarios y p que permitan mejorar la prestacion oportuna del servicio a los pacientes y usuarios de la institucién.

64 (D lle las d de acuerdo a definido por partes con las agendas de turno y horas establecidas mensuales (192h)

65 |Aplique los de del Paciente y H del Servicio.

66 |Obrar con diligencia y el cuidado necesario en los asuntos que igne el supervisor del contrato.

67/Pl y supervision de las actividades de enfermeria dentro del quiréfanc o puesto al que haya sido asignado

68 | Gestione la informacién, y/o documentos fisicos, érdenes de procedimientos que se genere en el servicio de acuerdo a la Idad del paciente y ivid,
69 [Respuesta a sol realizadas por el Supervisor del Contrato.

Realice dela de gulas, p p y otros en los servicios de salud, en cumplimiento de la Ruta Integral de Atencién Materno
70 , Plande para la dela Materna y E: Hospital Padrino.

71 la ylo fisicos, brdenes de procedimientos que se genere en el servicio de acuerdo a la necesidad del paciente y d
72|Apoyr a los @n practica que hagan parte de la relacién docencla servicio
73[R ab d y en casos que se presente algan Inconveniente con los equipos e infraestructura.

Verifique que el paciente que sgres: entregue 4rdenes médicas, epicrisis, resumen de p di formato de logl médices y entre otros.

74

L T UTVTCTO DD YU TeT T AT TR TorTE vIreTpreSeT TAS CURTES e UvDET
sjustar a las norrnn de calidad de conformidad con lo establecido por |a E.S.E Hospital Universitario Julio Mbnd-z Barreneche. Adicionalmente la garantia de los servicios ofrecidos

75| tahe carmile nusastca sitasidula

Cumpli con lo establecido en la resolucién 3280 de 2018, de manera que se garantice a efectiva y oportuna atencién definida en la Ruta Integral de Atencién Materno Perinatal, Plan

76|de parala de la Materna y Estrategla Hospital Padrino, segan su

|Participe en la de  la Ruta Integral de Atencién Materno Perinatal, Plan de para la de la Maternal

77 |v Estrategia Hospital Padrino.

la alas a la Ruta Integral de Atencion Materno Perinatal, Plan de para la Ry dela Materna y E: gl
78 |Hospital Padrino, dirigida al personal de la ®

Recibi Asistencia Técnica para la implementacién y seguimiento de la Ruta Integral do Ahnclan Mmma Perinatal, Plan de Aceleracion para la Reduccién de la Mortalidad Materna y
79 |Estrategla Hospital Padrino, por parts del Ministerio de Salud o de las drinos).
80 |Capacitar al personal sobre col de implante sub dérmico y aplicacién de métodos de anticoncepeién.

Realize dela de guias, p y otros en los servicios de salud, en cumplimiento de la Ruta Integral de Atencién Materno
81 |Perinatal, Plan de Acel para |a Re de la M jad Materna y E gia Hospital Padrino.

La suspensién, cancelacion y atrasos en |a prestacién de los servicios por incumplimients en los turnos asignados sin justificacion que yo enla

52 de la p del 58rvicio, Seran objeto de glosas de la orden que se genere.

83 | Asisti a capacitaciones, programas de formacién continua, y aproplacion de procesos de Induccién y relnduccion.

84 |Las demas que d el Gerente, el Supe ¥ que se deriven de las necesidades de la E.S.E

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | 4547519527 OPERADOR: | sol

|mM:EPTD DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

|SALUD: SANITAS s 162.500,00
|PENSION: PROTECCION 9052024 s 208.000,00
|RIESGOS LABORALES: ARL SURA 910572024 s 31.700,00
VI.DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarmolié las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.

Z-llmrsiudpmnelaSawnddSouiwdvﬁmmengshm.vmwwdmnmam.
3 - Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al sefalado contrato

Vil. ANEXOS
(Cuando ss requiera como una de (as obligaciones del contrato)

Anexar evidenc que soporten las actividades realizadas en el periodo comespondients

FIRMA DEL CONTRATISTA {'\(\0 w “TQ/ V\UO

|N°. IDENTIFIGAGION: 1.082.959.064




Codigo: GJC22F Version: 1

FORMATO INFORME DE SUPERVISOR FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/0172024|

FECHA DE
DILIGENCIAMIENTO:30/05/2024

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

ANA MARCELA ATENCIO DE LIMA
CON C.C N° 1.082.959.064
I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERA (O) PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA ESE HOSPITAL

OBJETO DEL CONTRATO: UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. CD20242615 DE FECHA 31103/2024
[VALOR TOTAL DEL CONTRATO: $ 15.500.000 VALOR DE HONORARIOS PERIODO: $3.100.000.
|N° PAGO | N° DE INFORME:: 1DES N° GRP: 3006 N° GDP: 510
PLAZO DEL CONTRATO (5) CINCO MESES FECHA DEL ACTA DE INICIO: 01/04/2024
|N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 4547519527 OPERADOR: sol

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
|NOMBRE DEL SUPERVISOR: AURA ESTELLA DAZA PERA
Il. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

|N° DE MODIFICACION: N/A TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): N/A

VALOR ADICIONADO NiA CDP DE LA ADICION: A : TIENPO

CRP DE LA ADICION NA BRORROGADD: N/A
il. POLIZAS (S APLICA)

|N° DE POLIZA: XX NOMBRE DE LA ASEGURADORA: XX

FECHA DE LA POLIZA MM ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: XX

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICAQUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES DE MAYO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS Sl NO
1 El contrato se encuentra debidamente legalizado X
2 El contratista autoriz6 que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato le sean descontados del valor a X
cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades
3 Que el ¢ presento sati i te las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el informe anexo y en su X
respactiva carpeta contractual
4 Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de sequridad social y de parafiscales, tal como exige el X
articulo 50 de la Ley 789 de 2002.

Teniendo en cuenta lo anterior, en mi calidad de supervisor doy visto bueno para el respectivo pago comespondiente al periodo N° 2 {DOS de 5 (CFNCO)

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES PARA EL
PRESENTE PERIODO DE PAGO:

hr. IDENTIFICACION: 36.541.888
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CUENTA DE COBRO

DATOS DEL CONTRATISTA FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/05/2024
ce: 1082959064
NOMBRES Y APELLIDOS: ANA MARCELA ATENCIO DE LIMA S e -
CORREQ ELECTRONICO: ¢ G TELEFONO DE CONTACTO: 3006822987
DIRECCION DOMICILIO: MANZANA E CASA 4 URBANIZACION TAMACA CIUDAD: [ SANTA MARTA

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

No tomaré costos y deducciones )

Si tomaré costos y deducciones ( )

La presente certificacién se expide para efectos de la retencién en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y
pardgrafo 4 del decreto Unico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacién de la renta exenta del 25%

sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCOLOMBIA TIPO DECTA.: AHORROS N° CUENTA: 242-6827-35

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

N° DEL CONTRATO: CD20242615 N°RP: | 3008 N°CDP: | 510 PLAZO - DURACION: 5 MESES
JADICION O PRORROGA? NO TIEMPO PRORROGADO NO VALOR ADICIONADO: NO
FECHA DE INICIO CONTRATO 110412024 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 3110812024 "“"°': ?ﬁ';;’:;;’o“‘m’
N° CDP (ADICION): NO
oBUETODEL |PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERA (0) PARA REALIZAR
, ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ
N° RP: (ADICION) NO CONTRATO
BARRENECHE.
¢{SUSPENDIDO? NO FECHA DE REINICIO: NUEVA FECHA DE
TERMINACION:
VALOR TOTAL DEL CONTRATO
|ianicion NO PERIODO OBJETO DE COBRO: MES DE MAYO DE 202¢
VALOR A PAGAR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE COBRO? $3.100.000
ANA MARCELA ATENCIO DE LIMA

C.C 1082959064




