Codigo: GJCZ3F Version: 2 ’

D, FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL :
L D ancl e CONTRATO FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/1/2024 J
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/05/2024 i

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
JESSENIA ESTHER GOMEZ RIVAS
CON C.C N° 39047087

4] i a ) I. 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 UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

0OBJETO DEL CONTRATO:
i -
{SONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. [C020242452 DE FECHA | 31/03/2024
{VALOR TOTAL DEL CONTRATO: § 10,000,000 VALOR DE HONORARIOS PERIODO: | § 2,000,000
!N" PAGO | N® DE INFORME:: 2DES N° CRP: 2870 ] N° CDP: [ 510

PLAZO DEL CONTRATO (5) CINCO MESES FECHA DEL ACTA DE INICIO l 01/04/2024 [

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA

NOMBRE DEL SUPERVISOR: AURA STELLA DAZA PENA

] I, MODIFICACIONES CONTRACTUALES

!'\= DE MODIFICACION: N/A TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): N/A

JALOR ADICIONADO NIA gg;f’;N';‘A NIA C:D’jgg::" NA  |TIEMPO PRORROGADO: N/A

5 e L 1ll. POLIZAS (SI APLICA)
N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA!: NIA
FECHA DE LA POLIZA DD/MIWAAAA ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: N/A
] LR [V, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
'T;EM- | ¥y ik f 3 (Deben ser coherentes con |as actividades especificas de| objeto del contrato)
1 Recibl y entregue turnos acorde a la qula.
‘Alendi pacientes asignados en el area de haspitalizacion segun las necesidades fisicas, fisiolgicas, psicologicas y sociales( loma de signos vitales, bafio en cama, asistencia en I3 alimentacion, toma de
signos de flebiles, instale y retire infusiones de liquidos, asepsia a implementos de

2 glucomelrias, camblos de posicion, arreglo de la unidad, toma de muesiras de laboralorios, realicé venopuncion, verifique
trabajo como aspirador, rifioneras, pisimgos, patos cada vez que fuere necesario)

3 Asisti al paclente en la alimentacion enleral y parenteral.
4 Informe a la enfermera (o) de turno Ia seguridad del paciente de los incidentes y evenltos adversos presentados en el servicio
5 Informeé de las fallas de material y equipos del servicio.
6 Realicé las respectivas solicitudes y devoluciones a farmacia de insumas o medicamentos_de los pacientes que ingresaron y egresaron bajo la supervision de la Enfermera(o)
7 Recibl y entregue a los pacientes 3 los diferentes servicios con |a lista de chequeo correspondiente
8 Asistl a las rondas medicas y duranle 1os procedimlentos de estos.
Apoye a |a enfermera (o) en los procedimientos (curaclones colocacion y retiro de sondas vesicales, sonda nasogasirica, electrocardiograma y otros procedimientos) y en marcar los rolulos en la hora de
9 Instalar medicamentos
r 10 Realicé durante el tuno, seguimiento diario y regisiré todas |3s actividades y evoluciones del paciente en la historia clinica (notas de Enfermeria), en los tiempos regamentados
11 Observe y reporie los signos de alarma presentados por pacientes
[}
7 Informé a la profesional Especializada de seguridad del paclente Jos incidentes y evenlos adversos participe en reuniones para estudio de eslos y lodos los que deriven de la atencion del paciente
13 Proporcione orientacién al paciente y familiar.
:i 14 Alendi a los pacienles con tralo humanizado en el lurno y/o area asignada de la E.S.E
t 15 Realice asepsia general semanal y dlaria al egreso del paclente , regisirado en el formalo correspondiente
i 16 clasifique, ordene y registre las lencerias del servicio a efectos de reposicion de ropas y vestuarios relacionados al servicio de lavanderia
‘ 17 Reallcé una adecuada segregacion de los elementos de protecclon personal, residuos hospilalarios que se generaron en |a atenclodn d epacientes
18 Recibl y registre oporlunamente los elementos de proteccion persanal y le di uso correcto a eslos
19 Le dl uso correclo a la administracion de medicamentos
I 20 Me adherl a protocolos, guias y procedimientos requeridos en la prestacion del servicio
21 Conduje a los usuarlos a los distintos serviclos y a olras inslituciones de salud
22 Cuando fue necesario arreglé el cadaver y le entregue al famlliar todas las pertenencias del paciente fallecido.
23 Informe a la enfermera(o) , médico de turno la fuga de pacientes,
24 Realicé seguimienlo a Ia administracion de |
}J : 9! I ? ios medicamentos par |a enfermera(o)(farmacovigllancia)
T ; Reallcé proceso de eslerllizacion del instrumenal, insumos y dispositives medicos, comprobé el correclo empaquetami I
—— - = quetamiento de este y cumpli con los regi:
f o Preparé los pagueles de malerial( confeccicn de aposilos de gasa, lorundasy otro material), coloque los controles quimicos Y Diologicos neo registros especificos.
g
| ] €sarios, colocandole la fecha de envasado y cerre los sobres de
r 27 CTasTTique el malenial de esterizacion y comprobe el correcto empaguetamiento e introdule Tos diferentes paquetes sequn caraciensiicas. Colaba
registioe s - Lolabore en [a puesta en marcha de los aparalos cumpliendo los
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Cédigo: GJC23F Version: 2

HIYB FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL
Sullo Mandez CONTRATO FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/1/2024
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30082024

‘ CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
JESSENIA ESTHER GOMEZ RIVAS
el CON C.C N° 39047087
Eoh I 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 UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

OBJETO DEL CONTRATO:
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. 10020242462 DE FECHA 31/03/2024
VALOR TOTAL DEL CONTRATO: $§ 10,000,000 VALOR DE HONORARIOS PERIODO: $ 2,000,000
N° PAGO / N° DE INFORME:: 20DES N°CRP: 2870 N° CDP: 510
PLAZO DEL CONTRATO (5) CINCO MESES FECHA DEL ACTA DE INICIO 01/04/2024
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: AURA STELLA DAZA PENA

28 Proporcioné desde la zona inlermedia todo el malenal necesano para la Intervencién (hojas de bisturies, apositos, .. (. y mantuve la zona respuesta, limpia y ordenada.

29 Traslade al paciente a quirdfano y realicé el moniloreo completo (pulsioximelro, tensiometro, electrodos, placa de bisturi) para iniciar e! procedimeinlo quirurgico

30 Aseguré el correcto etiquelado de las mueslras biologicas oblenidas durante la Intervencitny el envio a los laboratorios comespondientes (Analomia palologica, Microbiologia, elc )

31 Revisé el funcionaminelo de los equipos ¥ elementos que se encueniran en I3 ambulancia y olros servicios: p I lro, aspirador, tro, desfibrilador, elc

32 Ayudé al medico en las maniobras de "soporte vital basico’(SVB) y "soporte vital avanzado"(SVA) que se aplicd al enfermo critico

33 Mavilicé e inmavilicé al paciente con seguridad y rapidez en prablemas traumaloldgicas y psiquiatricas, etc

Anles. Rrecibl 1as ordenes del servicio, se le Tnformo a los familiares que le van a realizar un procedimiento y deben estar istos media
milla, verificando el acompanamiento del familiar, y

Al realizar trasiado del paciente a otro servicioo por medio de ambulancia
| pacienle, para ver sl sé podia transportar en silla de rueda o en ca

34 hora antes, se verifico el nombre del paciente, nUmero de cama asignada, el estado de
mirar las condiciones de las venas y 5| estan permeables y con angiocalh N° 18 y reciente

a5 Preparé al paciente para procedimienios (quirurgicos, medios diagnosticos como TAC, ecografias, estudios especializados) i

36 Realicé registro de verificacion de los pacientes que fueron sometidos a procedimiento quirurgicos (lista de chegquecs).

g Verifigué el diligenciasmiento Jel consentimiento en 1as transfusiones sangulneas, aulorizacion de procedimientos quirurgicos y de aneslesia, ademas la declaracion de refiro voluntario, que esluvieran bien I
{ 37 diligenciados

38 Liene el farmato de transfusion sanguinea antes, durante y después de la transfusion.

39 Preparé el equipo y paciente anles, duranle y después de la atencion del pario

40 7 Atend| al recien nacido

41 Prepare el equipo y ala paclente para el moniloreo fetal.

42 Actualicé el kardex y larjelas de medicamento sl la Enfermera(o) no se encontraba o estaba ocupada.

43 | . Controlé 1a entrada y salida de historias clinicas del consultorio{ prestacion d ehistorias clinicas)

44 Surtl los consultorios de materiales, equipos, elc...

Recibi al paciente y la programacion de cirugia ambulaloria, verifique que no lenga accesorias, no ufias pintadas, no cabello mojado, que el paciente este afectado en la zona de insarcidn, se verifico los

49 documenlos de este y que estuvieran completos y actualizados, se realizo nolas de enfermerla, se verifico la autorizacion para la cirugia, se admisiond y se traslado al piso comespondiente.

46 Al recibir al paciente procedente de cirugla u olros serviclos se venfico en Ia historia clinica estén los registros medicos y de enfeermeria llenos '

47 Recogi las facturas de los paclente y verifique que estos aparezcan en el sislema

48 Bajo la resolucion 1955 de 1999 y B39 de 2014 cumpll con el diligenciamlento de los RIPS, formalo de seguimiento, evolucién, facluracién y registros propis de la ESE.

49 Le dl uso adecuado y racional alos elementos, recursos y demas medios institucionales

Garanticé la presencla oportuna, cuando se requirio hacer procedimientos y labores proplas de auxiliar de enfermeria en cualquler servicio de la ESE.

S0
51 Respond| por los dafios y perjuicios en salud que s generarbn a un usuario por negligencia, omisién, desculdo, aivido, exceso o cualquier olra accion imputable por mi culpa
= Permanecl atenta a comunicacion las 24 horas del dla para una facil localizacion en caso de urgencias, para ko cual certifique el nimero telefonico
ncumplimlento en los lumos asignados sin justificacion que ocasionen trastomos y /o alteraciones en Ia oartunidad de la prestacion

La suspensn, cancelacion y arasos en la prestacion de los serviclos por |

53 del serviclo, sera objeto de glosas de 2 orden que s& genere, ¢l Incumplimiento a un tumo noctuma no iene derecho al descanso

4 de las aclividades contraladas cumplidas por ml j g
54 £l valor mensual faclurado depender v y cumplidas por mi parte (conlratista) y verificadas por el supervisor asignado al contralo
bss Reporté Inmedialamenle cualquier Incapacidad a |a profesional especializada de la unidad de Enfermeria

56 Desarollé las actividades difundidas en el conlralo por cumplimiento con la agenda de tumos y horas establecidas (192 horas) \
! Aslsil a capacitaciones, programas de formacion contind
i 57 P prog onlina y aproplacion de induccid y reinduccion

Garanticé la prestacion del servicio objeio del contrato, cumpliendo eslrictamente con las caracteristicas y referenclas descritas en
el nt 2

58 conformidad con lo establecido por 1 ESE Hospilal Universitario Julio Mendez Barreneche. Adicionalmente garanticé los Se:::sb:s ;::;emc. las cuales se ajustaron a las normas de calidad de
— - mitan "

59 Realicé as actividades asignas por ef supervisor del conlralo y Ias demas que delermino el gere :: [an se manlenga la calidad e idoneidad

n
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CONT

FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL

Cédigo: GJC23F Version: 2

RATO

FECHA DE ULTIMA REVISION: 1&/1/2024

FECHA DE DR IGENCIAMENTD 088704

e 4 13 VRH A

CELEBRADO ENTRE LA E.5.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE ¥
JESSENIA ESTHER GOMEZ RIVAS
CON C.C N* 29047087

= -

LT S -
~ [PRESTACION DE SERVICIOS DE APO RUA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN
i ) LA ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

{0BJETO DEL CONTRATO:

’ i

4

“#‘m

“ONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. |CD20242462 DE FECHA 3103201
VALOR TOTAL DEL CONTRATO: $ 10,000,000 VALOR DE HONORARIOS PERIODO: § 2,000,000
N® PAGO | N* DE INFORME:; 20E§ N* CRP: 2870 N* COP: 510
PLAZO DEL CONTRATO (5) CINCO MESES FECHA DEL ACTA DE INICIO 01/04/2024

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA

NOMBRE DEL SUPERVISOR!

AURA STELLA DAZA

PENA

V. INFORMAC SASEGURIDADSOCAL
No. DE PLANILLA: 4546638686 OPERADOR: | S0l
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS 22/05/2024 $ 162.500
PENSION: COLPENSIONES 22/05/2024 $ 208.000
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 2210512024 $ 31.700
VI.DECLARAGIONES DEL CONTRATISTA e o = g

1. Quo desarrollé las actividades doscrilas en el Informe anexo, dantro del perlodo do cobro,
2. Quo realicé of pago do la Seguridad Social por el valor que axigo la Ley, pago dal cual anexo copia simple
3.- Quae autorizo los Impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al sonalado contrato.

) i
- (Cuandose requiera:

A e st NG

unr ncins fotogréficas y/o documantales qua

soporten las aclividades reall

FIRMA DEL CONTRATISTA:

-

N°. IDENTIFICACION: |

CC N° 30047087
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FORMATO INFORME DE SUPERVISOR

Cédigo: GICZZF

Versidn: 1

FECHA DE (ILTIMA REVISION: 160172024

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 300572024

JESSENIA ESTHER GOMEZ RIVAS
CON C.C N* 33047087

| CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE ¥

) 1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
BRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES AS TEMCIALES EN LA ESE
()BJETO DEL CONTRATO: HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No CD20242462 DE FECHA IMeN2024
PALOR BT 0L CWTRATY $ 10,000,000 VALOR DE HONORARIOS PERIODO $ 2,000,000
N PAGO | N* DE INFORME:: 02 DE 05 N° CRP: 2870 N” COP: 5%
PLAZO DEL CONTRATO (5) CINCO MESES FECHA DEL ACTA DE INICIO: 01042024
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 4546838696 OPERADOR: 50
1JNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
HOMBRE DEL SUPERVISOR: AURA STELLA DAZA PERA
)l. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: NIA TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): NIA
'VALOR ADICIONADO /A CDP DE DICION: NIA CRP DE LA ADICION: N/A VIEMPO N/A
. OF,DELA ADICICH: ; PRORROGADO: -

S Bt T Il POLIZAS (S| APLICA)
%” DE POLIZA: X NOMBRE DE LA ASEGURADORA: *K
ECHA DE LA POLIZA DDMM/AAAA ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: oL

FOET SR " IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS i

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

SE VE
B2 ik [ (0 ol CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS ¥ TSI }Ra
K El contrato se encuentra debidamente legalizado X
El contratista autorizd que los impueslos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contraio le sean desconiados cel
- valor a cancelar como consta en 1a decaracion del informe de ejecucion de actividades X
Que el contralista presentd salisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el informe
3 anexo y en su respeciiva carpela contractual. X
s Que el contralista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los apories al sistema de seguridad social y de parafiscales, tal
como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002 X

anterior, en mi calidad de supenvisor doy visio bueno para el respeciivo pago comespondients al periodo N* 2 (DOS) de 5 (CINCO)

Tenkendo én cuenta o

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

1%, IDENTIFICACION:

. fdmz =%/ Sor 1.

16.541.888
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CUENTA DE COBRO

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/05/2024

(iSRS DATOSOEUCONTRATISTA i » e« B i oo
NOMBRES Y APELLIDOS: JESSENIA ESTHER GOMEZ RIVAS Ce: 35047087
RUT: 36047087-5
CORREO ELECTRONICO: jessegorivas@gmail.com TELEFONO: 3007105601
DIRECCION DOMICILIO: Calle 5 N® 10-19 Barrio Pescailo CIUDAD: SANTA MARTA
Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en |a declaracién de renta del afo gravable 2024,
(X)

NO tomaré costos y deducciones

S| tomaré costos y deducciones ()

| numeral 6 del

1 la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con &

La presente certificacion se expide para efectos de la retencion e
0 2231 de diciembre 22 de 2023y 13

articulo 1.2.4.1.6 y paragrafo 4 del decreto dnico 1625 de 2016, modificados por los articulos gy 11 del decret

aplicacion 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 TIPO DE CUENTA: AHORRO N° CUENTA: 488427209768

o] T Lo i e L DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

N° DEL CONTRATO: CD20242462 N° RP: 2870 N°® CDP: I 510 PLAZO - DURACION: 5§ MESES
JADICION O PRORROGA? NO TIEMPO PRORROGADO NO VALOR ADICIONADO: NO
FECHA DE TERMINACION VALOR DEL CONTRATO:

FECHA DE INICIO CONTRATO|  1/04/2024 e 31 DE AGOSTO DE 2024 A y

N° CDP (ADICION): NO

YO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE

PRESTACION DE SERVICIOS DE APO
DADES ASISTENCIALES EN LAE SE HOSPITAL

OBJETO DEL |-\ ceRMERIA PARA REALIZAR ACTIVI

. N°RP: (ADICION) NO CONTRATO [/ \1v/eRSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
A — [ NUEVAFECHADE
L SUSPENDIDO? NO FECHA DE REINICIO: DOIMIAIAAAS | ee o INACION: DD/MM/AAAA
VALOR TOTAL DEL NO PERIODO OBJETO DE COBRO: may-24
CONTRATO (ADICION)
VALOR A PAGAR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE COBRO? $ 2,000,000
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