Cédigo: GJC23F Version: 2

HIB FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL ,
e, CONTRATO FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/1/2024
S 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
L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERA (0) PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LAE S E

OBJETO DELCORTRATO: HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. TCb20242642 DE FECHA 13/04/2024
VALOR TOTAL DEL CONTRATO: $15.500.000 VALOR DE HONORARIOS PERIODO: $3.003.125
N° PAGO | N° DE INFORME:: 3DES N° CRP: 3676 N° COP: 510
PLAZO DEL CONTRATO (5) CINCO MES(ES) FECHA DEL ACTA DE INICIO: 1310412024

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA

NOMBRE DEL SUPERVISOR: AURA STELLA DAZA PENA

I, MODIFICACIONES CONTRACTUALES

[N DE MODIFICACION: NA TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): N/A

VALOR ADICIONADO N/A ig;"mfn':-‘ NA c:;ggx N/A TIEMPO PRORROGADO: N/A

0 O A L W S Ay Tl ki POLIZAS (SYAPLICA) | * oy % o f, 2
|N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A

FECHA DE LA POLZA DOMMWARAA ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: NA

R

'REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
2 ~ (Deben ser coherentes con las actividades espacificas del objeto del contrato)

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

Solucioné los problemas detectados o comunicados; si estan fuera de su alcance derivarlos al nivel jerarquico comrespondiente (coordinadores de areas)

2

3 Realizé Rondas de Seguridad de Paciente diaria: Identificacion de paciente, Venopunciones, Equlpos invasivos, segregacion de residuos hospitalarics, orden y aseo de los servicios
4 Supervisé que la entrega y recibo de tumo se realice de acuerdo al protocolo establecido por la Institucion

5 Verifiqué la aplicacion de listas de chequeo para el control en la prevencion de infecciones y procesos basicos de Enfermeria.

6 Velé por el cumplimiento de los protocolos, procesos y formatos de los diferentes servicios.

7 Comprobé la realizacion de (a asepsia en los diferentes servicios y que se encuentre bien organizado los sitios de trabajo

8 Verifiqué que se registren en los formatos correspondiente la asepsia, equipos blomédicos, carro de paro, kit obstétricos, bitacoras ingreso y egreso de pacientes, bitacoras de enfermeria,
registros de elementos de proteccion personal, asignacion de pacientes y roles, reservas de hemoderivados, lavanderia, muestras sanguineas, etc

Vigllé el uso adecuado de registros de enfermeria: Expediente clinico, censo, registros estadisticos, planes de asignacion, rotacion y otros.

10 Verifiqué la actualizacién diaria de los registros de los pacientes en el tablero con camas reservadas

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

12 |Detecté la necesidad de material/equipo de los servicios y gestionar la adquisicion

13 |Vigilé la hora y la administracion comrecta de prescripciones médicas
Verifiqué que se cumpla con la notificacion inmediata de los eventos adversos ylo incidentes que se presenten en la atencion del paciente.

15 | Participé en la actualizacion de documentos e instrumentos técnico administrativos de la unidad de Enfermeria

16 |Informé al jefe Inmediato de forma escrita de cualesquiera anomallas que se presente en los servicios.
17 |Participé en las reuniones intemas de la Institucion y que sean delegada por la jefe Inmediata.

18  |Participé en la actualizacion de los protocolos, gulas e instructivos manejados por 1a institucion

Supervisé el cumplimiento en la recepcion, devolucion, preparacion y administracién de medicamentos

Vigilé el confort del cliente extemo: Supervisar el bafio diario, areglo de la unidad, cambio de posicion (prevencion de ulceras por presion), Supervisar que tipo de Alimentacion se esta
|mlmstrando al paciente.
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CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
FABIOLA INES OROZCO ALVAREZ
CON C.C N° 50915804

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

o

; PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERA (0) PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALESEN LAES.E
OBIEIO DELCONTRALO: HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. ] CD20242642 DE FECHA 13/04/2024
VALOR TOTAL DEL CONTRATO: $16.500.000 VALOR DE HONORARIOS PERIODO: $3.003.125
N° PAGO / N° DE INFORME:: 3 DES N° CRP: 3676 N° CDP: 510
PLAZO DEL CONTRATO (5) CINCO MES(ES) FECHA DEL ACTA DE INICIO: 13/04/2024
WNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: AURA STELLA DAZA PENA
49  |Actualizé Kardex y tarjetas de medicamentos de acuerdo a los cambios efectuados por médico tratante en la evolucion y ordenes medicas, en los diferentes tumos (cormido, noche) etc
50 Participé en las juntas médicas y dejar constancia por escrito de conceptos médicos emitidos
51 Tuvé comunicacion las 24 horas del dia para su facil localizacion en casos de urgencias, para lo cual deberan certificar el numero telefonico.
52  |Administré los medicamentos de acuerdo al protocolo institucional.
53 Solicité los productos de asepsia y Supervisar la desinfeccion en el serviclo y registrario en el formato correspondiente
54 Supervisé el cuidado, conservacion y reposicion de batas, sabanillas, sabanas, toallas, etc
55 Supervisé y cumplir con la correcta segregacion de los elementos de proteccion personal y manejo de ropa sucla,
56 Presté los servicios que se encuentran relacionados en el estudio de convenlencia, necesidad y oportunidad, en las cantidades que se Indiquen y con las caracteristicas técnicas exigidas
57 cumpll con los tumos elaborados por la Unidad funcional de enfermeria y realizar un Informe de las actividades realizadas y el cumplimiento de las mismas.
58 cumpli con los tumos elaborados por la Unidad funclonal de enfermeria y realizar un Informe de las actividades realizadas y el cumplimlento de las mismas.
59 Realizé supervision e inspeccion oportuna al carro de paro, equipos biomedicos con los que cuenta el servicio, hacer las respectivas anotaciones a que hallan lugar sea diaria y quincenal
60 Brindé orientacion el estudiante que de acuerdo al convenlo docencia-servicio tiene a institucion con las universidades para el desarrollo de sus practicas.
61 Realizé la notificacion oportuna de los eventos adversos, asi como Incidentes que se puedan presentar con el paciente durante su estancia hospitalaria.
62 |Proporcioné educacin y orientacion a pacientes y familiares para la conservacion de la salud y tratamiento médico especifico.
63 Vigilé la conservacion y uso adecuado de la capacidad instala del servicio.
64 Participé en la elaboracién de manuales, procesos, horarios y procedimientos que permitan mejorar la prestacion oportuna del servicio a los pacientes y usuarlos de la Institucion.
65 Desarrollé las actividades definidas de acuerdo a contratacion definido por partes con las agendas de tumo y horas establecidas mensuales (192h)
66 Aplicé los Indicadores de Seguridad del Paciente y Humanizacion 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 actividades de enfermeria dentro del quiréfano o puesto al que haya sido asignado
C’ Respond| oportuna a solicitudes realizadas por el Supervisor del Contrato.
70  |Adheri a protocolos, guias y procedimientos requeridos en la prestacion del servicio
41 |Gestloné Ia informacion, ylo documentos fisicos, érdenes de procedimientos que se genere en el servicio de acuerdo a la necesidad del paciente y normatividad
72 | Apoyé a los estudiantes en préctica que hagan parte de la relacion docencla serviclo
?&\ Reporté a biomédicos y mantenimiento en casos que se presente algun Inconveniente con los equipos e Infraestructura.
ifv | Verifiqué que el paciente que egrese se le entregue ordenes médica, epicrisis, Incapacidades, resumen de procedimientos, formato de patologla, controles médicos y entre otros

Garantizé que la prestacion de servicio objeto del contrato cumplan estrictamente con las caracterlsticas y referencias descritas en el presente documento, las cuales se deben ajustar a

- las normas de calidad de conformidad con lo establecido por la E.S.E Hospltal Universitario Julio Méndez Bamreneche. Adiclonalmente la garantia de los servicios ofrecidos debe permitir

que estos mantengan su calidad e idoneidad.
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FORMATO INFORME DE SUPERVISOR

Cédigo: GJC22F Version: 1

FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/01/2024

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

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

0BJETO DEL CONTRATO: PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERA (O) PARA REALIZAR ACTIVIDADES
' ASISTENCIALES EN LAE.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.
(CONTRATO OE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. 'CD20242642 DE FECHA 13/04/2024
VALOR TOTAL DEL CONTRATO: $15.500.000 o e $3.003.125
N* PAGO | N* DE INFORME:: 3DES 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 SEGURIDAD SOCIAL: 9467258520 OPERADOR: APORTES EN LINEA
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: AURA ESTELA DAZA PENA
. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: N/A TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): N/A
VALOR ADICIONADO NA  |cop oewaaoicion: N/A CRP DE LA ADICION NA TIEMPO NA
PRORROGADO:
P R i " II.POLIZAS (SIAPLICA)
N° DE POLIZA: XX NOMBRE DE LA ASEGURADORA: XX
[FECHA DE LA POLIZA DD/MMAAAA ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: XX

Yl

T IV.VERFICACION DEACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DEL MES DE JUNIO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO SE
DESCUENTA UN DIA POR INCAPASIDAD $96.875

TEM | S DO e S g 2 A B Y] CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS sl NO
1 El contrato se encuentra debidamente legallzado, X
2 El contratista autorizd que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contralo le sean descontados de! X
valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades.
3 Que el contralista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el Informe X
anexo y en su respectiva carpela contractual,
4 Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales, tal X
como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002.

Teniondo en cuenta lo anterior, en mi calidad de supervisor doy visto bueno para el respectivo pago cormespondiente al periodo N* 3(TRES ) de § (CINCO)

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

/Qﬁzﬁﬂ 5’;/%

llgloemchcnou:

7

36.541.888

Qp ( ]/)
) 5,
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CUENTA DE COBRO
DATOS DEL CONTRATISTA vt FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 27/06/2024
NOMBRES Y APELLIDOS: FABIOLA INES OROZCO ALVAREZ L 50915604
RUT: 509158044
CORREO ELECTRONICO: fabiolagrozcoalvatez2018@gmall.com TELEFONO: 3118844704
DIRECCION DOMICILIO: CALLE 6 # 13- 62 PESCAITO CIUDAD: SANTA MARTA

Maniflesto bajo la gravedad del Juramento que, en la declaracién de ronta del afo 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 Unico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diclembre 22de 2023y la

aplicacion de la renta exenta del 25% sobre operaciones que liene que ver con el tratamiento tributarle de los pagos laborales

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO BBVA TIPO DE CUENTA: | AHORRO N°* CUENTA: l 805543709
A S ‘_‘_.'.'a-}:‘ﬂg"'. A ~ DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETODEPAGO 7o L
N° DEL CONTRATO: CD20242642 N° RP: | 3676 N°CDP: | 510 PLAZO - DURACION: 6 MES
LADICION O PRORROGA? NO TIEMPO PRORROGADO NO VALOR ADICIONADO: NO
FECHA DE TERMINACION VALOR DEL CONTRATO:
FECHA DE INICIO CONTRATO | 13/04/2024 CONTRATO: 31 DE AGOSTO DE 2024 $15,500,000
N° CDP (ADICION): NO
OBJETO DEL PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERA (O) PARA
N° RP: (ADICION) NO CONTRATO REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO
2 MENDEZ BARRENECHE
NUEVA FECHA DE
PENDI N FECHA DE REINICIO: N
L SUSPENDIDO? [o] C E [ DD/MMAAAA | e o L NACION: DD/MM/AAAA
VALOR TOTAL DEL
NO :
CONTRATO (ADICION) PERIODO OBJETO DE COBRO: MES DE JUNIO 2024
VALOR A PAGAR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE COBRO? $3,003.125

Firma del Contratista

‘-F;( tr oo A

FABIOLA INES OROZCO ALVAREZ
C.C 50915804




