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ulic Ménde= FORMATO INFORME 0 EJECUCION DE ACTMDADES 0EL L FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/1/2024
BARRE

e FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/05/2024

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
SERGIO LUIS MORENO REDONDOQ
CON C.C N° 14.605.843

1. 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 LA ESE HOSPITAL

OBJETO DEL CONTRATO: UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. CD20242562 DE FECHA 3110312024
IVALOR TOTAL DEL CONTRATO: 10.000.000 VALOR DE HONORARIOS PERIODO: $2.000.000
IN° PAGO / N° DE INFORME:: 2DES N°CRP: 2964 N° CDP: 510
PLAZO DEL CONTRATO (5) CINCO MESES FECHA DEL ACTA DE INICIO: 01/04/2024
JUNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
|NOMBRE DEL SUPERVISOR: AURA ESTELLA DAZAPERA
] Il. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
[N° DE MODIFICACION: NA TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): N/A
VALOR ADICIONADO NA CDP DE LA ADICION: NA CRP DE LA ADICION: NA TIEMPO PRORROGADO: NA
il. POLIZAS (S APLICA)
N° DE POLIZA: NA NOMBRE DE LA ASEGURADORA: NIA
FECHA DE LA POLIZA it / ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: N/A
IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
ITEM (Deben ser con las especificas del objeto del contrato)
1 |Recibiy entregue turno de acuerdo a la guia.
2 |Proporcione atencién de enfermeria a pacientes hospitalizados segin las idades fisicas, fisiologicas, psicologicas y social
3 |Asisti al paciente en la alimentacion enteral y parenteral,
4 |Informe al enfermero de turno y a la profesional especializada de seguridad del paciente los incidentes, eventos adversos presentados en el servicio
5 |Informe de las fallas de material y equipos de servicios
6 |Realice las respectivas solicitudes y devoluciones a farmacia de | 0 de los paci que ingresen y egresen bajo la supervision de la enfermera.
7  |Recibiy entregue a los paci a los diferentes servicios con la lista de chequeo correspondiente
8 |Asisti a laronda médicas y durante los procedimientos de estos
9 APUYE T perouTIen oY A AR D Y e ¥ TSUTU Ue SUTIUa vesTLarn suTaar ° | Na T U0, yUTUs ,'"ll Mareal W TUUNS BT ToTa Ue
P i
10 |Realice durante el turno, seguimi diario y registrar todas las actividades y evoluci del paciente en [a historia clinica (notas de Enfi ia), en los tiempos regl: d
11 |Observacion y reporte de signos de alarma presentados por sus pacientes
12 |Informe a la profesional especializada de seguridad del paciente los inci adversos y participar en reuniones para estudio de estos y todos los que deriven de la atencién del paciente
13 |Proporcione orientacién al paciente y familiar
14 |Atend a los pacientes con trato humanizado en el turno y / o érea a asignada de la E.S.E HUJMB
15 |Realice asepsia general semanal y diaria cuando egrese el paciente, registrar en el formato correspondiente
16 __[Clasifigue, ordene y controle las lencerias de los servicios a efectos de reposicién de ropas y de vestuario, relacionandose con los servicios de lavanderia.
17 e U segrey ELa uEP PETSUTTAT, TESTUUUY 14 YU ST geTeTeT ue T UETUS P e q TuuUP Y TETe[U U TOpE
susia
18  |Recibi, regi opor los de pr personal y cumplir con el correcto uso de estos.
19 |Hice los usos correctos de administracién de medicamentos
20 |Adh iaap los, gulas y p dimi requeridos en la prestacién del servicio.
21 |Conduci a los usuarios a los distintos servicios y a otras instituciones de salud.
22 |Arreglo del cadaver y entregarle al familiar todas las per ias del paciente fallecido
23 |Informe a la enfermera y médico de la fuga del
24 |Realice seguimiento a la administracion de los medicamentos por la enfermera (farmacovigilancia)
25 |Realizar procesos de esterilizacion del instrumental, insumos y dispositivos médicos, comprobar el correcto empaquetamiento de este y el cumplimiento de los registros especificos.
26  [Prepare los paquetes de material (confeccién de apositos de gasa, torundas y otro material), Colocar los controles quimicos y biologicos necesarios, Poner las fechas de envasado, Cerrar los sobres de material,
27 |Clasifique el material de esterilizacion, comp ¢l correcto emp i Introducir los diferentes paq; 5egun caracteristicas, Colaborar en la puesta en marcha de los aparatos, cumplimentar los
28 |Proporcione desde la 20na intermedia todo el material necesario para la intervencién (hojas bisturies, apdsitos...), y mantiene la zona repuesta, limpia y ordenada
29 |Traslade al paciente a quircfano y realizar el menitoreo completo (pulsioximetro, tensiometro, electrodos, placa de bisturi) para iniciar ‘procedimientos quirlrgicos (..
30 |Aseque el correcto etiquetado de las muestras biolbgicas obtenidas durante la intervencion y de su envio alos laboratorios correspondientes (Anatomia Patologica, Microbiologia, etc.).
31 |Revise el funcionamiento de los equipos y que se encuentran en la ambulancia y otros servicios: pulsoximetro, aspirador, tensiometro, el desfibrilador, etc.
32 |Ayude al médico en las maniobras de "soporte vital basico® (SVB) y *soporte vital avanzado® (SVA) que se aplique al enfermo critico.
33 |Movilixe & inmovilizar al paciente con seguridad y rapidez, en problemas fraumatologicos y psiquiatrico. etc,
Al realizar el traslado de un pacients a otro servicio o por medio de la ambulancia, antes: Recibir las rdenes del servicio, Informartes a los familiares que se le van a realizar los procedimientos y debe estar listo
34  |media hora antes, verificar el nombre del paciente, nimero de cama asignada, verificar el estado del paciente, para ver si se puede transportar en silla de rueda o en camilla, verificar el acompafiamiento del
familiar, mirar las condiciones de las venas, si estan permeables y con angiocath No. 18 y reciente.
35 |Prepare al paciente para procedimientos quirtirgicos y medios de diagnésticos como TAC, ecografias, estudios especializados y otros.
36 |Lleve el registro de verificacion de los pacientes que van para procedimientos quirlrgicos (lista de chequeos).
37 |Veriique que este diigenciado el consentimiento para transfusiones sanguineas, autorizacién de procedimientos quirtirgicos y de anestesia, declaracion de retiro voluntario estén diligenciados.
38 |Llene el formato de transfusion sanguinea antes, durante y después de la transfusion.
39 |Prepare del equipo y paciente antes, durante y después de la atencién del parto.
40 |Atendi al Recién Nacido
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FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO FECHA DE ULTIMA REVISION: 16112024

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/05/2024

BARRENECHE

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E, HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENEGHE Y
SERGIO LUIS MORENO REDONDO
CON C.C N° 14.605.843

1. 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 LA ESE HOSPITAL

[OBJETO DEL CONTRATO: UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. CD20242562 DE FECHA 31103/2024

[VALOR TOTAL DEL CONTRATO: 10.000.000 VALOR DE HONORARIOS PERIODO: $2.000.000

IN® PAGO | N® DE INFORME:: 2DES N° CRP: 2964 N° CDP: 510

PLAZO DEL CONTRATQ (5) CINCO MESES FECHA DEL ACTA DE INICIO: 01/04/2024

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA

NOMBRE DEL SUPERVISOR: AURA ESTELLA DAZAPENA

41

Prepareel equipo y a la paciente para el monitoreo fetal.

42

Actualice los Kardex y tarjetas de medicamento si la enfermera no se encuentra o esta ocupada

43

Confrole las entradas y salidas de historias clinicas de su consultorio (prestacion de historias clinicas).

44

Surt a los consultorios de materiales, equipos, efc.

&

Recibi al paciente y Ia progr ion de cirugia ia, verificar que no tenga accesarios, no ufias pintadas, no cabellos mojados, el paciente este afectado en la zona de insercion, verificar los documentos
de este, que estén completos y actualizados, hacer las notas de enfermeria, verificar la autorizacion para la cirugia, Admisionar, y trasladar al piso correspondiente

Al recibir el paciente pr de cirugia u otros servicies, verificar que la historia clinica estén todos Ios registros medicos y de enfermeria estén lieno.

Recogi las facturas de los pacientes y verifique que estos aparezca en el sistema.

Use adecuado y racional de elementos, recursos y demas medios institucionales.

Garantice |a presencia oportuna, cuando se requiera hacer los procedimientos y labores propias del auxiliar de enfermeria en cualquier servicio de [aE.S.E

8|8|&

Respondi por las dafios y perjuicios en salud que se le generen a un usuario por su negligencia, omision, descuido, olvido exceso o cualguier otra accion imputable a su culpa

51

Tener comunicacion las 24 horas del dia para su facil localizacion en casos de urgencias, para lo cual deberan certificar el nimero telefénico.

52

La suspension, cancelacion y atrasos en la prestacion de los servicios por incumplimiento en los turnos asignados sin justificacion que ocasionen trastornos y o alteraciones en (a oportunidad de la prestacion del
servicio, seran objeto de glosas de la orden que se genere, el incumplimiento a un turno nocturno no tiene derecho al descanso.

53

El valor mensual facturado dependera de las actividades contratadas y cumplidas por parte del contratista y verificados por el supervisor del contrato

54

Reportar inmedi | i idad a la profesi ializada de la unidad de enfermeria

55

Desarrollar las actividades definidas de acuerdo a contratacion definido por partes con las das de turno y horas establecidas r (192h)

56

Asisir capacitaciones, programas de formacion continua, y apropiacién de procesos de induccion y reinduccion.

57

Garantice que la prestacion de servicio objeto del contrato cumplan estrictamente con las caracteristicas y referencias descritas en el presente documento, las cuales se deben ajustar alas normas de calidad de
conformidad con o establecido por la E.S.E Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche. Adicionalmente la garantia de 10s servicios ofrecidos debe permitir que estos mantengan su calidad e idoneidad.

Realice todas y cada una de las actividades que asigns el supervisor del contrato y las demés que determine el Gerente, y que s deriven de las necesidades dela E.SE.

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

|No. DE PLANILLA: [ 7922731955 OPERADOR: | soi

|CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

{SALUD: SALUD TOTAL 14/0512024 § 162.500

[PENSION: PORVENIR 1410512024 $ 208,000

|RIESGOS LABORALES: POSITIVA 14/05/2024 $ 31.700

VI.DECLARACIONEE DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2.- Que realice el pago de la Sequridad Social por el valor que exige la Ley, pago del cual anexo copia simple.
3.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al sefalado contrato.

ICsuzndn oo da far ahliaas dAal

Anexar evidencias fotograficas y/o dc

i en el periodo

P

FIRMA DEL CONTRATISTA: ér‘ﬂ:"lo JYGOYQMO %}Oowd,o

IN®. IDENTIFICACION: CC. 14605843




Cédigo: GJC22F I Version: 1

FORMATO INFORME DE SUPERVISOR FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/01/2024

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/05/2024

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

SERGIO LUIS MORENO REDONDO
CONC.C N 14.605.843

1. 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 LA ESE HOSPITAL

OBJETO DEL CONTRATO: UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

c DE DE PROFESIONALES No. CD20242562 DE FECHA 31/03/2024
IVALOR TOTAL DEL CONTRATO: $ 10.000.000 VALOR DE HONORARIOS PERIODO: $ 2.000.000
N PAGO | N° DE INFORME - 2DES N° CRP: 2964 N° COP: 510
PLAZO DEL CONTRATO (5) CINCO MESES FECHA DEL ACTA DE INICIO: 01/04/2024

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 7922731955 OPERADOR: sol

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
|NOMBRE DEL SUPERVISOR: AURA ESTELA DAZA PENA

Il. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: NA TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): NA

VALOR ADICIONADO NA CDP DE LA ADICION: NA CRP DE LA ADICION: NA TIEMPO PRORROGADO: NA

i1, POLIZAS (St APLICA)

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

FECHA DE LA POLIZA MMAAAR ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: XX

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

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

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS ] NO

1 El contrato se encuentra debidamente legalizado. X

2 El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean descontados del valor a M
cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades,

3 Que el contratista present satisfactoriament las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el informe anexo yensu
respectiva carpeta contractual, ,

i Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales, tal como exige el
articulo 50 de Ia Ley 789 de 2002. %

Tenlendo en cuenta lo anterior, en mi calidad de supervisor doy visto bueno para el respectiv pago correspondiente al periodo N° 2 (DOS) de 5 (CINCO)

] o
7
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES J B )
PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: / g : /)
(-/,- U N

N°. IDENTIFICACION: 36.541.888
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CUENTA DE COBRO

DATOS DEL CONTRATISTA FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/05/2024
cc: 14605843
NOMBRES Y APELLIDOS: SERGIO LUIS MORENO REDONDO RUT- 146058430
CORREQ ELECTRONICO: rgiomoreno1460@gmail.con TELEFONO DE CONTACTO: 3127534173
DIRECCION DOMICILIO: manzana g casa 2 urbanizacion santa lucia CIUDAD: | SANTA MARTA
Manifiesto bajo la g dad del jur to que, en la declaracién de renta del afio gravable 2024.
No tomaré costos y deducciones X
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
paragrafo 4 del decreto Gnico 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: DAVIVIENDA TIPODECTA.: AHORROS N° CUENTA: 488418928518

DATOS DEL CONTRATOQ Y PERIODO OBJETOQ DE PAGO

N° DEL CONTRATO: CD20242562 N°RP: | 2084 N°CDP: | 510 PLAZO - DURACION: 5 MES
ZADICION O PRORROGA? NO TIEMPO PRORROGADO NO VALOR ADICIONADO: NO
FECHA DE INICIO CONTRATO 110412024 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 3110812024 V“m‘:fﬁ'a:f:;;”m’
N° CDP (ADICION): NO
oBUETO DL |PRESTACIGN DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA
_— REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ
: (ADICION) NO CONTRATO |0 oo E
CHE.
NUEVA FECHA DE
SUSPENDIDO? N FECHA DE REINICIO:
¢ B RERICK TERMINACION:
z:‘[‘)-lg:‘ozm‘“- DEL CONTRATO NO PERIODO OBJETO DE COBRO: MES DE MAYO DE 2024
)
VALOR A PAGAR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE COBRO? $2.000.000

WD ﬂ‘ﬁmo QOBLACE

SERGIO LUIS MORENO REDONDO
14.605.843 de Santa Marta




