
Código: GJC23F
Versión: 2HB FORMATO INFORMEDEEJECUCIÓN DEACTIVIDADES DEL

FECHA DE ÚLTIMA REVISIÓN: 16/1/2024

Jüllo Mondez CONTRATO
BARRENECHE FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 27/06/2024

CELEBRADOENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNNVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y

FABIOLA INES OROZCO ALVAREZ
CON C.C N° 50915804

L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACIÓN DE SERVICIOs

PRESTACIÔN DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERA (O) PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA E.SE

OBJETODEL CONTRATO:
HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MÉNDEZ BARRENECHE.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVCIOSPROFESIONALES No. |CD20242642
DE FECHA 13/04/2024

$15.500.000 VALOR DE HONORARIOS PERiODO: $3.003.125

VALORToTALDELCONTRAT0:
N° CDP: 510

N PAGOIN° DE INFORME:: 3 DE 5 N° CRP: 3676

PLAZO DEL CONTRATO (5)CINCO MES(ES) FECHA DEL ACTA DE INICI0: 13/04/2024

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCIÓN DE ACTVIDADES: UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA

NOMBRE DEL SUPERVISOR:
AURA STELLA DAZA PEÑA

I.MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACIÓN: NIA TIPO DE MODIFICACION (ADICIÓN- PRORROGA): NIA

CDP DE LA NIA
CRP DE LA

NIA TIEMPO PRORROGADO: NIA
VALOR ADICIONADO NIA

|ADICIÓN: ADICIÓN:

.POLZAS(SIAPLICA)
N° DE POLIZA: NIA NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A

FECHA DE LA PÓLIZA DDIMWAAAA ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACIÓN: NIA

V.ACTMDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETOY LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
TEM

(Deben ser coherentes con las actlvidades especiflicas del objeto del contrato)

1 Planie, organizar, diriglr, realizar las gestiones necesarias para lograr el funcionamiento de los servicios de acuerdo a los planes y programas establecidos.

2 Solucioné los problemas detecados o comunicados, si están fuera de su alcance derivarlos al nivel jerarquico correspondiente (coordinadores de áreas)

3 Realzd Rondas de Seguridad de Paciente dlaria: ldentficación de paciente, Venopuncdones, Equipos invasivos, segregación de residucs hosplalarios, orden y aseo de los servicios

4 Supervisé que la entrega y recibo de turmo se realice de acuerdo al protocolo establecido por la Institución,

5 Verifiqué la aplicación de listasde chequeo para el control en la prevención de infecciones y procesos básicos de Enfermeria.

6 Velé por el cumplimiento de los protocolos, procesos y fomatos de los iferentes servicios.

7 Comprob� la realización de la asepsia en los diferentes servicios y que se encuentre bien organizado los sitiosde trabajo.

Vertfigue queseregistren en los formatos corespondiente la asepsia, equipos biom�dicos, carro de paro, kit obst�ticos, bilacoras ingreso y egreso de pacentes, bitacoras de enfermerla.8
registros de elementos de protección personal, asignación de pacientes y roles, reservas de hemoderivados, lavanderia, muestras sangulneas, etc.

9 Vigle el uso adecuado de registros de enfermeria: Expediente clinico,canso, registros estadlsicos, planes de asignacion, rotación y oros.

10 Verifiqué la actualización diaria de los registros de los paclentes en el tablero con camas reservadas

11 Supervisé que el personal a cargo cumpla con sus funclones asignadas.

12 Detecté la necesidad de materiallequipo de los servicios y gestionar la adquisición

13 Vigile la hora y la administración corecta de prescripciones médicas

14 Verifiqué que se cumpla con la notficación inmediata de los eventos adversos ylo incidentes que se presenten en la atención del paciente.

15 Participéen la actualización de documentos e instrumentos técnlco administrativos de la unidad de Enfermeria

16 |Informeal jefe inmediato de lorma escrita de cualesquiera anomallas que se presente en los servicios.

17 Participé en las reuniones intermas de la institución y que sean delegada por la jefe inmediala.

18 Participé en la actualización de los protocolos, guías e instructivos manejados por la institución

19 Supervisé el cumplimiento en la recepción, devolución, preparación y administración de medicamentos

20 vglé el confort del liente extemo: Supervisar el bano diario, arreglo de la unidad, cambio de posición (prevención de ulceras por presión), Supervisar que tipo de Allmentacion se esta

suministrando al paciente.
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|OBJETO DEL CONTRATO:

Código: GJC23F Versión:2

FORMATO INFORMEDE EJECUCIÓN DE ACTIVIDADES DEL
FECHA DE ÚLTIMA REVISIÓN: 16/112024CONTRATO
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 27/06/2024

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

FABIOLA INES OROZCO ALVAREZ
CON C.C N° 50915804

I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS

PRESTACIÓN DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERA (O) PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA E.S.E

HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MÉNDEZ BARRENECHE.

CONTRATODEPRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALESNo. CD20242642 DE FECHA 13/04/2024

VALOR TOTAL DEL CONTRATO0: $15.500.000 VALOR DE HONORARIOS PERÍODO: $3.003.125

N° PAGOIN° DE INFORME: 3 DE 5 N°CRP: 3676 N° CDP: 510

PLAZO DEL CONTRATO (5)CINCO MES(ES) FECHA DEL ACTA DE INICIO: 13/04/2024

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCIÓN DE ACTIMIDADES: UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA

NOMBRE DEL SUPERVISOR: AURA STELLA DAZA PEÑA

49 Actualizé Kardex y tarjetas de medicamentos de acuerdo a los cambilos efectuados por médico tratante en la evolución y ordenes médicas, en los dlferentes tumas (oorido,noche) etc.

50 Participé en las juntas médicas y dejar constancia por escrito de conceptos médicos emitidos

51 Tuv� comunicación las 24 horas del dia para su facil localización en casos de urgencias, para lo cual deberán certificarel nümero telefónico.

52 Administre los medlcamentos de acuerdo al protocolo institucional.

53 Sollcité los productos de asepsia y Supervisar la desinfección en el servicio y registrarlo en el formato correspondiente

54 Supervisé el cuidado,conservación y reposición de batas, sabanillas, sabanas, toallas, etc

55 Supervisé y cumplr con la corecta segregación de los elementos de protección personal y manejo de ropa sucia,

56 Presté los servicos que se encuentran relacionados en el estudio de convenlencia, necesidad y oportunidad, en las cantidades que se indiquen y con las caraceristicas técnicas exigidas.

57 cumpl con los tumos elaborados por la Unidad funcional de enfermerlay realzar un intome de las actividades realizadas y el cumplimiento de las mismas.

58 cumpl con los turnos elaborados por la Unidad funcional de enfermerla y realizar un informe de las actividades realizadas y el cumplimiento de las mismas.

59 Realizé supervisión e inspección oportuna al carro de paro, equipos blomédicos con los que cuenta el servicio, hacer las respeclivas anotaciones a que hallan lugar sea diaria y quincenal

60 Bninde orientacón el estudiante que de acuerdo al convenlo docencia servicio tiene la institucióncon las universidades para el desarrolo de sus pracicas.

61 Realizé la nobficación oportunade los eventos adversos, asi como Incidentes que se puedan presentar con el pacente durante su estancia hospilalaria.

62 Proporcioné educación y orientación a pacientes y familiares para la conservación de la salud y tratamiento médico especifico.

63 Vigilé la conservación y uso adecuado de la capacidad instala del servicio.

64 Participé en la elaboración de manuales, procesos, horarios y procedimientos que permitan mejorar la prestación oportuna del servicio a los pacientes y usuarlos de la linstitución.

65 Desarrolle las actividades definidas de acuerdo a contralación definido por partes con las agendas de tumo y horas establecidas mensuales (192h)

66 Aplicé los indicadores de Seguridad del Paciente y Humanización del Servicio.

67 Obré con diligencia y el cuidado necesarlo en los asuntos que le asigne el supervisor del contrato.

68 Planifiqué y supervisice las actvidades de enfemeria dentro del quirófano o puesto al que haya sido asignado

69 Respondl oportuna a solicitudes realizadas por el Supervisor del Contrato.

70 Adheri a protocolos, guias y procedimlentos requeridos en la prestación del servicio

71 Gestioné la información, ylo documentos fisicos,ordenes de procedimientos que se genere en el servicio de acuerdo a la necesidad del pacientey normatividad.

|72 Apoye a los estudiantes en práctica que hagan parte de la relación docencia servicio

73 Reporté a biomedicoS y mantenimiento en casos que se presente algün Inconveniente con los equipos e infraestructura.

74 Verifiqué que el paciente que egrese se le entregue ordenes médlca, epicrisis, Incapacidades, resumen de procedimientos, formato de patologla, controles médicos y entre otras

Garantzé que la prestación de serviclo objeto del contrato cumplan estrictamente con las caracerlisticas y referencias descilas en el presente documento, las cuales se deben ajustar a

75 las nomas de caldad deconlomdad con lo establecdo por la E.S.E Hosplal Unlversitario Jul Méndez Barenecha. Adlconalmente la garanla de los servicios otrecidos debe pemitr

que estos mantengan su calidade ldoneidad.



HB
FORMATO INFORME DE SUPERVISOR

Código: GJC22F Versión: 1

FECHA DE ÚLTIMA REVISIÓN: 16/01/2024

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO:

27/06/2024

|OBJETO DEL CONTRATO:

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

FABIOLA INES OROZCO ALVAREZ

CON C.C N° 50915804

.INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS

PRESTACIÓN DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERA (O) PARA REALIZAR ACTIVIDADES

ASISTENCIALES EN LA E.SE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MÉNDEZ BARRENECHE.

CONTRATO OE PRESTACION DE SERMCIOS PROFESIONALES No. CD20242642 DE FECHA 13/04/2024

$15.500.000
VALOR DE HONORARIOS PERioDo:

$3.003.125
VALOR TOTAL DEL CONTRATO:

N PAGOIN DE INFORME:: 3DE 5 N° CRP: 3676 N° CDP: 510

PLAZO DEL CONTRATO (5)CINcO MES(ES) FECHA DEL ACTA DE INICIO: 13/04/2024

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDADSOCIAL: 9467258520 OPERADOR: APORTES EN LINEA

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCIÓN DE ACTIVIDADES:
UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA

NOMBRE DEL SUPERVISOR:
AURA ESTELA DAZA PEÑA

II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACIÓN: NIA TIPO DE MODIFICACIÔN (ADICIÔN- PRÓRROGA): NIA

VALOR ADICIONADO NIA cDP DEA ADICION: N/A CRP DE LA ADICIÓN: NIA
TIEMPO

NJA
PRORROGADO:.POLIZAS (SI APLICA)

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

FECHA DE LA POLIZA DD/MMAAAA ACTO ADMINISTRATVO DE APROBACIÓN: XX

V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE HACUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DEL MES DE JUNIO YSEAPRUEBAPARA EL PAGO RESPECTIVO SE

DESCUENTA UN DIA POR INCAPASIDAD $96.875

TEM
CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI

1 El contrato se encuentra debidamente legallzado.

El contratista autorizó que los impuestos que debe cancelar para la legalización del mencionado contrato le sean descontados del
X

2
valor a cancelar como consta en la declaración del infome de ejecución de actividades.

Que el contratista presentó satisfactoriamente las oblkgaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el intome
X

3
anexo y en su respectiva carpeta contractual.

Queel contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistemade seguridad social y de parafiscales, tal
X

4
|Como exige el artlculo 50 de la Ley 789 de 2002.

Teniondo en cuenta lo anterlor, en mi calidad de supervisor doy visto bueno para el respectivo pago corespondiente al periodo N° 3(TRES )de 5 (CINCO)

|FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS

|OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

N°. IDENTIFICACIÓN:
36.541.888

NO
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CUENTA DE COBRO

NOMBRES Y APELLIDOS:

cORREO ELECTRÓNICO:

DIRECCIÔN DOMICILIO:

DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTo: 27/06/2024

CC: 50915804

FABIOLA INES OROZCO ALVAREZ
RUT: 50915804-4

fabiolaorozcoalvatez2018@gmail.com
TELÉFONO: 3118844704

CALLE 6 # 13- 62 PESCAITO
CIUDAD: SANTA MARTA

Maniflesto bajo la gravodad del Juramento que, en la declaraclón de ronta del año gravablo 2024.

NO tomaré costos ydeducciones
(X)

SI tomaré costos y deducciones

La presente certificación se expide para efectos de la retención en la fuente a título del impuesto sobre la renta, de conformldad con el numeral 6 del

articulo 1.2.4.1.6y parágrafo 4 del decreto único 1625 de 2016, modificados por los artlculos 9 y 11 del decreto 2231 de diclembre 22 de 2023 y la

aplicación de la renta exenta del 25%sobre operaciones que tiene que ver con el tratamlento tributarlo de los pagos laborales

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO BBVA TIPO DE CUENTA: AHORRO N° CUENTA: 805543709

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODOOBJETO DE PAGO
PLAZO- DURACIÓN: 6 MES

N° DEL CONTRATO: CD20242642 N° RP: 3676 N° CDP: 510

LADICIÔN O PRORROGA? NO TIEMPO PRORROGADO NC VALOR ADICIONADO:NO

FECHA DE TERMINACIÓN
31 DE AGOSTO DE 2024

VALOR DEL CONTRATO:
FECHA DE INICIO cONTRATO 13/04/2024 CONTRATO: $15,500,000

N° CDP (ADICIÓN): NO

PRESTACIÓN DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERA (O) PARA

N° RP:(ADICIÓN) NO
OBJETO DEL
CONTRATO

REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA E.S.E HOSPITALUNIVERSITARIO JULIO

MÉNDEZ BARRENECHE

¿SUSPENDIDO? NO FECHA DE REINICI0: DD/MMIAAAA

VALOR TOTAL DEL NO PERIOD0 OBJETO DE COBRO:
CONTRATO (ADICION)

VALORA PAGAR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE COBR07

NUEVA FECHA DE
DD/MMIAAAA

TERMINACIÓN:

MES DE JUNIO 2024

$3,003.125

Firma del Contratista

tabye oroto A
FABIOLA INES OROZCO ALVAREZ

C.C 50915804


