46/11207%

pENBION:

FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES i ¢.oprp ATO

st

FECHA LE ILIGENCIAE WG -
CEL[UIADOI'I([Mlﬁ.ﬂ.l'.ll(;IHI‘II HEITANIG Jig 4oy WEHDEZ SARRENECHE ¢
LIZETH PATRICIA GUILLOT VALDEBLANQUEZ o
K CON C.C N* 57201554 e
1, INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTAGIGH DE GERVICIOB A ENCIALES E
IDROES KOIGTENS?
OBJETO DEL CONTRATO: PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GEGTION COMO AUXILIAR pE ENFERMERIA PARA EALIZAR HCTIIDHE
o LA E.8.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE, 70 2024
VALO:‘;L::S ::f(s:g\cnon DE SERVICIOS PROFESIONALES No. |cD20242497 - wa;r 5
e NTRATO: $ 10,000,000 AR
:L :;oGD I'N° DE INFORME:; 2DE5 W CRPY JALOR D,E HONCHAR =
DEL ‘ 290% T - s
UNIDAD FUN%?g;:fzscucmN DE ACTIV e TECHA DEL ACTA DE INCIO: ERIER Ik .
IDADES: OE ENFERIERIA e
NOMBRE DEL SUPERVISOR: e F‘iﬁ};’fﬁ:Z PEfIA
A
Il, MODIFICACIONES CONTRACTUALES -
N°D 3
E MODIFICACION: N/A TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA); Nk
VALOR ADICIONADO CDP DELA CRP DE LA : WA
GADO:
Bl A ADICION: A ADICION: Nk TIEWPO PRORRO
. s " Il POLIZAS (81 APLICA)
Ne : :
= g:APsL'ZA- N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: NA —
ELA POuzA DDIMMIAAAA ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: L.do

G o v S Y )
V. A' IVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS CBLIGACICNES ESTAELECIDAS EM EL CONTRATO
R ; (Deben ser coharentes con las activid; pecificas del objein del contratn)

ITEM

it

1 [Recibiry entregar turno de acuerdo a la gufa institucional

odelaunidzd,

3 Ejecucion de rutinas del serviclo (foma de signds vitales, bafio en cama, asistir en la alimentacion, toma de glucometria, camyios de posicén, arreg
venopuncion y verificar signos de flebilis, instalar y retirar infusiones de liquidos, asepsia a los implementos de Irabajo como zzprzdar, rifanerzs, pisin

4 |Realizar ante farmacia el pedido de los insumos y medicamentos de los pacientes que egresen e ingresen al servicio o cambio por orden médica.
5 |Recibiry entregar a los pacientes a los diferentes servicios con la lista de chequeo correspondiente

6 [Apoyar al personal de enfermeras en los procedimientos (retiro de sonda vesical).

7

8

Realizar seguimiento diario y registrar todas las actividades y evoluciones del paciente en la historia clinica durante el tumo

Uso adecuado y racional de elementos, recursos y demas medios institucionales.
9 |Garantizar la presencia oportuna, cuando se requiera hacer los procedimienlos y labores propias del auxiliar de enfermeria en cuzlguer servicio de Iz ES E
Informar a la profesional especializada de seguridad del paciente los incidentes, eventos adversos y participar en reuniones pzra estudio de estos y todos los guz deriven ds 15 zrann ’j‘

del paciente.
11 |Observacion y reporte de signos de alama presentados por sus pacientes
12 |Atender a los pacientes con trato humanizado en el tumo y / o &rea a asignada de la E.S.E
13 |Realizar asepsia general semanal y diaria cuando egres? el .paciente. registrar en el formato correspondiente. i, |
14 |conducir a los usuarios a los distintos servicios ¥ 8 olras instituciones de salud. e
—_—

15 |asistenciaa ca pacitaciones, prog ramas de capacitacidn continus, y apropiacion de procesos de induccién y reinduccion.
16 |Reporar inmediatamente cualquier incapacidad a 13 profesional especializada de la unidad de enfermeria ]
Realizar notas de Enfermeria a pacientes asignados en los tiempos reglamentados

. los programas de ensefanza on servicio para desarrollo de personal proporcionar orientacion al paciente y famiar
18 |Partciparenlos p 2cion de medicamentos \

os correctos de administr ! '
Hahcer los_a": protocolos guias y procedimientos requeridos en la prestacion del servicio.
cia a prolocolos, gufas ¥ provetTe———"=
e eren' los usuarios 2 l0s distintos servicios ¥ @ ofras mSlItu'cwnes de salud \
e o al familiar todas 125 pertenencias del paciente fallecido _4_’-——\

Arreglo del cadaver y entrega !
: 9 la enfermera y médico dela fuga del paC.I
i dicamentos por la enfermera (farmacovigilancia)

23 | Informar @ 1a 8 = - ——————1 46 los me

— P administracion - T -

24 |Realizar seguimiento a l:i - del instrumental, insumos y dispositivos médicos, comprobar el corecto e
| ste

2 Realizar procesos de € ‘ |
5 cion de apbsitos de gasa, torundag Y otro material), Colocar los Controles quim

26 26. Preparar los paquet
Cerrar los sobres de ma

——l

icos ¥ biolégico i
y biolog S Necesarigs Ponerlas foon
=1 1aS techa

es de material (confec
terial

e —..
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E AM NTO l(lOSI?( 24
HA DE D|L|G NCI E v

FEC

————

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNVERSIT Amrg JuLl
0
LIZETH PATRICIA GUILLOT VALDEBL:NQU
EZ :

CON C.C N° 57,291 554 /
1. INFORMACION GENERAL DEL CO T
NTRATO DE PRESTACIOR DE SERVICIOS DADES AGISTENCIALES EN

ENDE2 BARRENECHE Y

OBJET
O DEL CONTRATO: PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO Ay REALIZAR ACTV!
CONTRATO DE PR LA E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENEGHE AR DE ENFERMERIA PARA
VALOR TOTAL DELEELAN?IS:TDE SERVICIOS PROFESIONALES No. |cD20242497 mﬁ_ ]
N° PAGO / N° DE g $ 10,000,000 :
INFORME:: VALORD RARIOS PERIODO:

PLAZO DEL CON = 2DES5 E HONO

IRATO 203 |

NA CHA DE 7 1/04/2024
NOMBRE DEL L EJECUCION DE ACTIVIDADES: -AGTA DE HICIC : MERIA -
Bl SUPERVISOR: UNIDAD FUNCIONAL DE ENFER B

AURA DAZA PET2 la puesta en marcha de 105

27. Clasificar i
elm o
aterial de esterilizacion, comprobar el correcto empaquetamiento, Introdugir los diferentes paquete ; cteristicas Colaborar en
S segun cara :

27
| ____[aparatos, cumpli .
28 Proporcionar:p“;n eatar los registros especificas
esde la zona intermedi : : : ; — -
29 | Trasladar almmfanoed'a tlodo el mate‘nal necesario para Ia‘ intervencion (hojas bisturies, apésitos...), y mantiene la zona repuesta, impiay ordenada.
e Asegurar el comaety R y realizar el mon.ltoret? complet(? (pulsmxlmetro: tensiometro, electrodos, placa de bisturi) para iniciar procedimientos qu1rurg|cos. (.. e t
0 de las muestras biologicas obtenidas durante la intervencion y de su envio a los laboratorios correspondientes (Anatomia Patologica. Microbiologia. elc )
31 |Revisar el funcionami
amiento de los equi i — i
32 |Ayudar @l médico enfas ma Qmpc.)s y elementos qt.xe se encuentran en la ambulancia y otros servicios: pulsoximetro, aspirador, tensiometro. el desfibrilador, etc.
— : aniobras de "soporte vital basico’ (SVB) y "soporte vital avanzado® (SVA i ;
33 | Movilizar e inmovilizar al pacient - - ) ue se aplique al enfermo crilico.
T e Sclerd Paciente con seguridad y rapidez, en problemas traumatolégicos y psiquiatrica, etc,
0 de un pacient i i i  Recihit s 4 =
procedimientos y debe estar’l)isto ;:d?aor:m sen/tlcio % p.c;r medio de la ambulancia, antes: Recibir las ordenes del sevicio, Informarles  los familiares que s le van a realizar 105
34 lde rueda o en camilla, verificar el a P’ Lot ver ica.r'el nop'lbre del paqgnie, nimero de cama asignada, verificar el estado del paciente, para ver si sé puede transportar €n silia
' compafiamiento del familiar, mirar las condiciones de las venas, si estan permeables y con angiocath No. 18 y reciente.
35 |Preparacio i e — - - -
= uev;; | n.del pament.e par'a’ procedimientos quirtrgicos y medios de diagnésticos como TAC, ecografias, estudios especializados y otros
— re reglstr? de verificacion de los pacientes que van para procedimientos quirtirgicos (lista de chequeos).
erificar que este diligenci imi i izacio imi P : Iy
37 diligencia% o igenciado el consentimiento para transfusiones sanguineas, autorizacion de procedimientos quirirgicos y de anestesia, declaracion de retiro voluntario estén
.38 |Llenar el formato de transfusion sanguinea antes, durante y después de la transfusion
39 | Preparacion del equipo y paciente antes, durante y después de la atencion del parto
40 |Atencion del Recién Nacido
41 |Preparar el equipo y a la paciente para el monitoreo fetal
P
42 | Actualizacion de Kardex y tarjetas de medicamento si la enfermera no se encuentra o esta ocupada
43 | Controlar las entradas y salidas de historias clinicas de su consultorio (prestacion de historias clinicas).
44 |Surtir a los consultorios de materiales, equipos, etc
45. Recibir al paciente y |a programacion de cirugfa ambulatoria, verificar que no tenga accesorios, no ufias pintadas, no cabellos mojados, el paciente este afectado en la zona g
45 |insercion, verificar los documentos de este, que estén completos y actualizados, hacer las notas de enfermeria, verificar la aulorizacion para la cirugia, Admisionar, y trasladar E:|
correspondiente al pisc
46 |Al recibir el paciente procedente de cirugfa u otros servicios, verificar que la historia clinica estén todos los registros médicos y de enfermeria estén lleno ———
247 |Recoger as facturas de los paclentes y verificar que eslos aparezca en el sistema. T
- mplir con el diligenciami imi juacion, facturacion v reqistrg o ————————
45 [Pl solucion 1955 de 1999 y 839 del 2017 Cump iigenciamiento de los RIPS, formatos de seguimiento, €va aclony registro propios de fa E S €.
/ 1 \
49 |Uso adecuadoy racional de elementos, recursos y deméas medios Instltuc‘lonales : _
e presencia oportuna, cuando se requiera hacer los procedimientos y labores proplas del auxiliar de enfermerla en cualquier servicio de |a ESE
50 arantl le generen a d . . . : lvido exceso 0 cualqui
s en salud que se 1€ g un usuario por su negligencia, omision, descuido, olvi quier otra accion
7 Responder por 1as dafios y perjuicios € IMputable a sy culpa
ol localizacion en casos de urgencias, para lo cual deberan certficar el ndmero ‘e‘efbniN

Tener comunicacion las

53, La suspension, cancelaci ? splelo de
oponunidaz de la prestacion del senvicio, serén ob)
s actividades contratadas y cumplidas por parte del contratista y VGW

g del dla pard S e
24 hora justificacion que ocasionen tratomos

on y atrasos en Ja prestacion de los servicios por incumplimiento en los turnos asignados sin

‘ > ,
glosas de la orden que se genere, el incumplimiento a un tumo noctumo No liene derecho 4 descans()y Alteraciones enla

la
El valor mensual facturado dependera de

—————
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FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSIT ARG
JULIO MENDEZ BARRENECHE Y

LIZETH PATRICIA GUILLOT VALDEBLANQUEZ
CONC.CN° 57.291,554

OBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SER

codigo: GJC23F
A REVISION: 161112024

FECHA DE OLTIM
DE DILIGENCIAMIENTO: 30/05/2024

FECHA

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE ‘///
PRESTACION DE SERVICIOS ADES ASISTENCIALES E®

PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO Ay

ACTIVID
. XILl AREALIZAR
LA E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE < D= N ERMERIA PAR

e —

31 MARZO 2024

VALOR TOTAL DEL CONTRATO:

N° PAGO / N° DE INFORME:;

PLAZO DEL CONTRATO

VICIOS PROFESIONALES No. |CD20242497
$ 10,000,000
2DE5
5 MESES

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES:

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

§5

N ¥ e e——
Reportar inmediatamente cualquier incapacidad a a profesional especializada de la unidad de enfermeria

56

§7

FECHA DEL ACTA DE INICIO: iA
UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMER!

AURA DAZA PENA

01/04/2024

De'sarrol!ar las actividades definidas de acuerdo a contratacion definido por partes con las agendas de tumo Y horas establecidas mensuales (1920)
Asistencia a capacitaciones, programas de formacion continua, y apropiacion de procesos de induccian ¥ reinduccion

que estos mantengan su calidad e idoneldad,

|Garantizar que la .prestacibn de servicio objeto del contrato cumplan estrictamente con las caracteristicas y referencias descritas en el presente documento, Igg cuales se dedb Wi
58 [las normas de calidad de conformidad con lo establecido por la E.S.E Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche. Adicionalmente la garantia de 10 servicios ofrecidos debe p

en ajustar

sor del contrato y las demas que determine el Gerente, y que se deriven de las necesidades de la E.S.E.

59 |Realizar todas y cada una de las actividades que asigne el supervi

- i R V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No.DE PLANILLA:. | 4547707625 OPERADOR: | sol
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: NUEVAEPS 20 MAY0 2024 s 1632
PENSION: PROTECCION 20 MAYO 2024 s 2089
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 20 MAY0 2024 s 3.9
: : TP X o VI.DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2.- Que realice el pago de la Seguridad 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 ocasién al sefialado contrato.

ViI, ANEXOS

(Cuando se requiera como una de |

as obligaciones del contrato)

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

FIRMA DEL CONTRATISTA:

(12 P Gulor V

N°. IDENTIFICACION:

57.291.554

A
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Version: 1
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cédigo: GJC2
. e -—ECHA DE ULTIMA REVISION: 16/01/2024
- F’ —
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 3010512024
—

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL umngmMENDEZ BARRENEc—H_E-r-——

LIZETH PATRICIA GUILLOT VALDEBALNQUEZ

CONC.CNe 57.291,554

| INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTAGIGR DE SERVICIOS —
A NGIALES EN
OBJETO DEL CONTRATO: PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES
LA E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO yuL10 mENDEZ BARRENECHE:
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. CD20242497 DE FECHA 31 MARZO 2024
VALOR TOTAL DEL CONTRATO; $10.000.000 VALOR DE HONORARIOS PERIODO: $1.750.000
N* PAGO N* DE INFORME:: IDES NCRP: | 510
PLAZO DEL CONTRATO - (5) CINCO MES(ES) FECHA DEL ACTA DE INICIO: 01/04/2024 ]
N® DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 4547707625 OPERADOR: SOl
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: AURA ESTELA DAZA PENA
Il. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: N/A TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA); NIA
VALOR ADICIONADO N/A CDP DE LA ADICION: N/A R . TIEMPO A
P DE LA ADICION: N/A PRORROGADO: N
; : v : IIl. POLIZAS (SI APLICA)
N° DE POLIZA: XX NOMBRE DE LA ASEGURADORA: XX
FECHA DE LA POLIZA DD/MMIAAAA ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: XX
; e o * IV.VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DEL MES DE MAYO Y SE REALIZA DESCUENTO DE DOS DIAS CON VALOR
DE $ 250.000 PESOS Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO

(LEM : . e CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS = _
1 El contrato se encuentra debidamente legalizado. =
EJ contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean descontados del %
> 2 valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucién de actividades. ‘
Que el contratista presenté satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el informe anexo y 3 S
i en su respectiva carpeta contractual.
—

tista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales, tal como .

Que el contra

4 exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002. K
t

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

eniendo en ) el S

"IRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES %ﬂ % W
(g

bARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:
36.541.888

\

N°. IDENTIFICACION:
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- CUENTA DE copRg
/___-————""a’_'—
DATOS DEL CONTRATISTA . muGENC'AM'ENTO’ 30/05/202
NOMBRES Y APELLIDOS: FECHA D .
s 3 LIZETH PATRICIA GUILLOT VALDE BLANQU 2 c: TR
CORREOQ ELECTRONICO: | SANTIVELADADIE@G M’.‘”N 3021052 ne.
DIRECCION DOMICILIO: CALLE 9 KRA 4 # 4-25 PESCAITO SANTAMAKIA
Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracign 4% rents def shho gravebhe 2024.
—_— R
No tomaré costos y deducclones ()
— e — -
Sl tomaré costos y deducciones ( )
— 5 1.2.4 1.6
La presente certificacién se expide para efectos de la retencién en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta Wel articulo 1.2.4.1
, de co

. S%
pardgrato 4 del decreto winico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diclembre 22 de 2023 y la aplicacién de la rentd exents del 2

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

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: | AHORRO N° GUENTA: 88431504932
W, DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGQ
N?DELCONTRATO: _ [cpz0242497 NeRP: | 2903 N'cor: —o[PLAZO - DURACION: 5 MESES
¢ADICION O PRORROGA? NO TIEMPO PRORROGADO NO — | VALOR ADICIONADO: NC
FECHA DE INI i VALOR DEL CONTRATO:
NICIO CONTRATO 01-abril-2024 | FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 31-agosto-2024 S AB00.560
N°* CDP (ADICION): NO
- PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO
OBJETO DEL AUXILIAR DE ENFERMER{A PARA REALIZAR ACTIVIDADES
N2 RP: (ADICION) NQ CONTRATO ASISTENCIALES EN LA E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO
MENDEZ BARRENECHE.
¢SUSPENDIDO? NO FECHA DE REINICIO: Néim:icc*:g'\?E
SERHR T DO LTRATS NO PERIODO OBJETO DE COBRO: -
(ADICION) ; MAYQ
VALOR A PAGAR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE COBRO? $1.750.000

Firrna del Contratista

3¢ (P Gui CQA'J( vV
LIZETH PATRICIA GUILLOTVALDEBLANQUEZ
€.C 57.291554
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