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e JVB FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL - :
CONTRATO FECHA DE GLTIMA REVISION: 16/172024
BARRENECHE _ FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 27/08/2024

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
ROSIRIS ROSARIO DIAZGRANADOS MARQUEZ
CONC.CN* 36555341
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO: PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES

’ ASISTENCIALES EN LA E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE. ;
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No.  |CD20242559 j DEFECHA | = 31/03/2024
VALOR TOTAL DEL CONTRATO: $10.000.000 VALOR DE HONORARIOS PERIODO: $2.000,000
N° PAGO / N°® DE INFORME:: 3DE5 N° CRP: 2961 N°CDP: 510
PLAZO DEL CONTRATO (5) CINCO MES(ES) FECHA DEL ACTA DE INICIO: 01/04/2024
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA

AURA STELLA DAZA PENA

NOMBRE DEL SUPERVISOR:
AR P AR R . MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: N/A TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA); N/A

COP DE LA CRP DE LA TENPO
s e NA- | ADicION: NA- | Caoicion: | VA PRORROGADO: - -

N° DE POLIZA:

N/A NA
FECHA DE LA POLIZA DD/MM/AAAA NA
T KT, TLks 080 ’
1 Recibl y entregué turno de acuerdo ala gula.
Proporcioné atencion de enfermeria a pacientes de consulta externa, hospitalizados segiin las necesidades fisicas, fislolégicas, psicoldgicas y sociales. (toma de
signos vitales, bafio en cama, asistirenla alimentacién, toma de glucometria, cambios de poslcién, arreglo de la unidad, toma de muestra de laboratorio, realizar
venopuncién y verificar signos de flebitis, instalar y retirar infusiones de liquidos, asepsla a los implementos de trabajo como aspirador, rifioneras, pisingos,
2 patos cada vez que sea necesario).
3 Aslst al paclente en la alimentacién enteral y parenteral.
4 Informe al enfermero de turno y a la profeslonal especializada de seguridad del paclente los Incidentes, eventos adversos presentados en el servicio.
5 Informé de las fallas de material y equipos de serviclos )
Realicé lzs respectivas solicitudes y devoluciones a farmacia da Insumos o medicamentos de los pacientes que Ingresen y egresen bajo la supervision de [a
6 . enfermera. .
7 Recibi y entregé a los pacientes a los diferentes serviclos con la lista de chequeo correspondiente
8 Observé y reporte de signos de alarma presentados por sus pacientes
Informé a I profesional especializada de seguridad del paciente Jos Incidantes, eventos adversos y participé en reuniones para estudio de estos y todos los que
9 deriven de la atencién del pacienta
10 Proporcioné orientacién al paciente y familiar :
11 Atendi a los paclentes con trato humanizado en eltumoy/ o 4rea a asignada de la E.S.E
12 Realicé asepsia general semanal y dlarla cuando egrese el paciente, reglstrar en el formato correspondiente.
13 Clasificé, ordené y controlé las lencerias de los servicios a efectos de reposicién de ropas y de vestuario, relaclonandase con los servicios de lavanderia.
Realicé una adecuada segregacion de Jos elementos de proteccién personal, residuos hospitalarios que se generen de la atencién de los pacientes, de cualquier
14 otro procedimlento y mane]jo de ropa sucla. :
15 Recibi, registré oportunémente los elementos de proteccién personal y cumpli con el correcto uso de estos.
16 Hicé los usos correctos de administracién de medicamentos
17 Arreglo del cadéver y entregarie al famillar todas las pertenenclas del paciente fallecido
18 Informé a 14 enfermera y médico de la fuga del paclente
Revisé el funcionamiento de los equipos y elementes que se encuentran en la ambulancla y otros serviclos: pulsoximetro, aspirador, tensiémetro, el
19 : desfibrilador, etc.
20 Ayudé al médico en las maniobras de "soporte vital bisico” (SVB) y “soporte vital avanzado” (SVA) que se apliqua al enfermo critico.
21 Llevé el registro de verificacion de los paclentes que van para procedimiontos quinirgicos (lista de chequeos).
Verifiqué qus este diligenciado el consentimlento para transfuslones sangulneas, autorlzaclén de procedimlentos quindrglcos y de anestesia, declaracién de
22 retiro voluntarlo estén diligenclados. -
23 Conlrolé las entradas y salidas de historias clinicas de su consultorio (prestacién de histerias clinicas).
24 8urtl a los consultorlos de materlales, equlpos, etc. §
R:;'lb: :'0:::':’:“ y ‘I. programaclén de cirugla ambulatorla, verifiqué que no tenga accesorlos, no ufas pintadas, no cabellos mojados, ol paciente este afectado
25 nsercién, verifiqué los documentos de este, que estén complotos y actualizados, hicé las notas de enfarmerla, verifiqué la autorizacién para la
26 Alrecibir ol paciente clrugla, admisiné y trasladé al piso correspondiente
= procedente de clrugla u otros servi¢ios, verifiqué que la historla clinica estén todos los registros médicos y de enf-rmerla estén lleno.
28 e g P Recogl las facturas de los paclentes y verifiqué que estos aparezca on ol slstema, ) . i
Resocadi ncla oportuna, cuando se requlera hacer los procedimlentos y labores proplas del auxlliar de enformeria en cualquler servicio de la ESE
29 pondi por las dfiosy perjulcios en salud que se I generen a un usuarlo por su negligencla, omisién, desculdo, olvido exceso o cualquler otra accién
30 Imputable a su culpa

‘Tuvc comunicacin las 24 horas del dia para su facll locallzacién en casos de urgenclas, para lo cual deberdn certificar el nimero telefénico.
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La suspensidn, cancelacign y atrasos en la prestacién de‘los servicios por incumplimlento en los turnos asignados &in justificacién que ocasionen trastornos y o
31 | ahteraciones en la oportunidad de la prestacion del serviclo,

serén objeto de glosas de la orden que se genere, el Incumplimiento a un turno nocturno no tiene
derecho al descanso, _
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JVB | Cédigo: GJC22F Versién: 1
FORMATO INFORME DE SUPERVISOR . '
dullo Mendez FECHA DE ULTIMA R
EVISION: 16/01/2024
BARRENECHE
CELEBRADO ENTRE LA ES.E.HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
£ ‘ Roslms ROSARIO D|AZGRANA00§ MAncue ;
CONCC N | 36555341 '
v # Foy . ; ¥ { 2
OBJETO DEL CONTRATO: PRESTACION DE SERVICIOS,DE APOYO'A LA GESTION COMO AUXILlAR DE ENFERMERIA PARA REAL\ZAR'KcmmADEs
ASISTENCIALES ENLAESE HOSPITAL UNIVERSITARIO Jutio MENDEZ BARRENECHE ; e e
W » i B
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No, CDZD@ZSSG S DE FECHA
v ey N -
VALOR TOTAL DEL CONTRATO: » $10.000.000 VALOR DE HONORARIOS PERfODOs %
N" PAGO / N* DE INFORME:: i ADESIEE L
PLAZO DEL CONTRATO " (5) CINCO MES(ES

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL:

FECHA DE LA POLIZA

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 2 — UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
NOMBSRE DEL SUPERVISOR: AURA ESTELA DAZA PERIA
N° DE MODIFICACION: N/A
VALOR ADICIONADO : N/A CDP DE"'LA ADICION: N/A CRP DE LA ADICION: :
= I POLIZAS (STAPLICAT S 1o
N° DE POLIZA: XX .~ NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
DDIMMIAAAA

; ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION

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

RESPECTIVO

ITEM . i CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS i !

1 El contrato se encuentra debidamente legalizado.

2 El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato le sean X
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién del Informe de ejecucién de actividades.

3 Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones conlractuales los cuales pueden ser verificados en el X
informe anexo y en su respectiva carpeta contractual, _ i

4 |Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad soclal y de X
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002,

Teniendo en cuenta o anterior, en mi calidad de supervisor doy visto bueno para el respectivo pago correspondiente al periodo N° 3 (T RES) de § (CINC@_\

N°. IDENTIFICACION:

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS p
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: ' /%

36.541.888
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CUENTA DE COBRO

TR LR D = —_—

_ DATOSDELCONTRATISTA e FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 27/06/2024
NOMBRES Y APELLIDOS: ROSIRIS ROSARIO DIAZGRANADOS MARQUEZ £ 26.565.34)

RUT: | 265563411
CORREO ELECTRONICO: dlazaranadosrosids@amall.com TELEFONO: 2023337347
DIRECCION DOMICILIO: 'MANZANA N CASA 10 CANTILITO CiUDAD: | SANTA MARTA
o

Manifiesto bajo la gravedad:gd Juramento que, en la detlaraclén de renta del aflo gravable 2024,

i

NO tomaré costos y deducclones i ¥ (X)

1

Sl tomaré costos y deduccohes i ()

)

La presente certificacién se expide para efectos dela reiencién en la fuente a titulo del impuesto sobre la}' renta, de conformidad con el

numeral 6 del atticulo 1.2.4.1.6 y parégrafo 4 del decreto Unico 1625 de 2016, modificados por los artlculos 9 y 11 del decreto 2231 de

diciembre 22 de 2023y la aplicacién de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con ol tratamiento tributario de los
> > e 7

pagos laborales. _ _
BANCO'AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA:| AHORRO | N° CUENTA: . | 550438443147969
T L e R PR DATOS DEL CONTRATOY RERIODO OBJETODEPAGO: 7 7 0 TEE s ¥
N° DEL CONTRATO:  [CD20242558 NeRP: | 2961 NecDp: | i 810§ |PLAZO- DURACION: 5 MES
ZADICION O PRORROGA? NO TIEMPO PRORROGADO NO " VALOR ADICIONADO: NO
FECHA DE INICIO . FECHA DE TERMINACION VALOR DEL CONTRATO:
CONTRATO 0170412024 CONTRATO: 31 DE AGOSTO DE 2024 10000008
N° CDP (ADICION): NO
oBJETO DEL |PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE
K 3 T TRATO |ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES ENLAES.E
N°RP: (ADICION) NO O |HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.
SUSPENDIDO? NO FECHA DE REINICIO: DOHMWANS NUEVAFECHADE|  DDmmAAAA
VALOR TOTAL DEL : '
CONTRATO (ADICION) NO . PERIODO OBJETO DE COBRO: MES DE JUNIO 2024

$2.000.000

VALOR A PAGAR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE COBRO?

Do o= L

Firma del Contratista

ROSIRIS ROSARIO DIAZGRANADOS MARQUEZ
C.C 36,555.341
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Resumen General de Pago
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‘Qudad: SANTA MARTA Depto: MAGDALENA ( 1 Afiliados)
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~ S&expide 6§tz constancia a favor del interesada alos217dias del més-delseptiembre. del afio 2023. ™
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