FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL Coigoi GICZIF | Version:2
CONTRATO FECHA DE ULTIMA REVISION: 15[1/2024

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 27/JUNIO/2024

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

NELIS MARIA SALAS CUELLO
CON C.C N° 57.429.856

. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO: PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMER'A PARA REALIZAR ACTIVIDADES
: ASISTENCIALES EN LA E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. [ CD20242536 DE FECHA 31/MARZ0/2024
VALOR TOTAL DEL CONTRATO: $10.000.000 VALOR DE HONORARIOS PERIODO: $2.000.000
N° PAGO / N° DE INFORME:: JDES N° CRP: 2939 N° CDP: 510
PLAZO DEL CONTRATO (5)CINCO MES(ES) FECHA DEL ACTA DE INICIO: 01/ABRIL/2024
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: UNIDAD FUNCIONAL ENFERMERIA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: AURA STELLA DAZA PENA
Il. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

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

CDPDELA CRPDELA TIEMPO
VALOR ADICIONADO N/A ADICION: N/A ADICION: N/A PRORROGADO: N/A

3 ; 1IIl. POLIZAS (SI APLICA)

N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: NA
FECHA DE LA POLIZA DD/MMAAAA ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBAGION: N/A

ITEM

IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
. (Deben ser coherentes con las actividades especificas del objeto del contrato) : A

Recibi y entregué turno de acuerdo a la guia.

Proporcioné atencién de enfermeria a pacientes hospitalizados segun las necesidades fisicas, fisiol6gicas, psicolégicas y sociales. (toma de signos vitales, bafio en cama, asistir en la

2 |alimentacién, toma de glucometria, cambios de posicién, arreglo de la unidad, toma de muestra de laboratorio, realizar venopuncién y verificar signos de flebitis, instalar y retirar infusiones
de liquidos, asepsia a los implementos de trabajo como aspirador, rifioneras, pisingos, patos cada vez que sea necesario).
3 |Asisti al paciente en la alimentacién enteral y parenteral.
4 |Informé al enfermero de turno y a la profesional especializada de seguridad del paciente los incidentes, eventos adversos presentados en el servicio. e
5 |Informé de las fallas de material y equipos de servicios.
6 |Realicé las respectivas solicitudes y devoluciones a farmacia de insumos o medicamentos de los pacientes que ingresen y egresen bajo la supervisién de la enfermera.
7 |Recibiy entregar a los pacientes a los diferentes servicios con la lista de chequeo correspondiente.
8 |Asisti a la ronda médicas y durante los procedimientos de estos.
9 Apoyé al personal de enfermeras en los procedimientos (curaciones, colocacién y retiro de sonda vesical, sonda nasogastrica, E:CG, y otros procedimientos) y en marcar los rétulos en la
hora de instalar el medicamento.
10 [Realicé durante el turno, seguimiento diario y registré todas las actividades y evoluciones del paciente en la historia clinica (notas de Enfermeria), en los tiempos reglamentados.
11 |Observé y reporté signos de alarma presentados por los pacientes.
12 Informé a la profesional especializada de seguridad del paciente los incidentes, eventos adversos y participar en reuniones para estudio de estos y todos los que deriven de la atencién del
paciente.
13 [Proporcioné orientacién al paciente y familiar.
14 |Atendilos pacientes con trato humanizado en el tumoy / 0 érea a asignada de la E.S.E.
15 [Realicé asepsia general semanal y diaria cuando earese el paciente, reqistrar en el formato correspondiente.
16 |Clasifiqué, ordené y controlé las lencerias de los servicios a efectos de reposicién de ropas y de vestuario, relaciondndose con los servicios de lavanderia.
17 Realicé una adecuada segregacién de los elementos de proteccién personal, residuos hospitalarios que se generen de la atencién de los pacientes, de cualquier otro procedimiento y
manejo de ropa sucia.
18 |Recibiy registré oportunamenta los elementos de proteccién personal y cumplir con el correcto uso de estos.
19 _[Hice los usos correctos de administracion de medicamentos.
20 |Adherencia a protocolos, qufas y procedimientos requeridos en la prestacién del serviclo.
21 |Condule a los usuarios a los distintos servicios y a otras instituciones de salud.
22 |Arreqlé el cadévery entrequé al familiar todas las pertenencias del paclente fallecido.
23 |informé a la enfermera y médico de la fuga del paciente.
24 |Realicé sequimiento a la administracién de los medicamentos por la enfermera (farmacovigilancia).
25 Realicé procesos de esterilizacién del instrumental, insumos y dispositivos médicos, comprobar el correcto empaquetamiento de este y el cumplimiento de los registros especificos.
26 Preparé los paquetes de material (confeccién de apésitos de gasa, torundas y otro material), Colocar los controles quimicos y blolégicos necesarios, Poner las fechas de envasado, Cerrar
los sobres de material.
27 Clasifiqué el material de esterilizacién, comprobar el correcto empaquetamiento, Introduclir los diferentes paquetes segun caracteristicas, Colaborar en la puesta en marcha de los aparatos,
cumplimentar los registros especificos.
28 |Proporcioné desde la zona intermedia todo el material necesario para la Intervencién (holas blsturies, apésitos...), y mantiene la zona repuesta, limpla y ordenada.
29 |Trasladé al paciente a quirdfano y realizar el monitoreo completo (pulsioximetro, tensiémetro, electrodos, placa de bisturl) para iniciar ‘procedimientos quirtirgicos.
30 Aseguré el correcto etiquetado de las muestras biologicas obtenidas durante la intervencién y de su envio a los laboratorios correspondientes (Anatomla,Palolbglca, Microbiologla, etc.).
~ e S
31 _|Revisé el funcionamiento de los equipos y elementos que se encuentran en la ambulancia y otros serviclos: pulsoximetro, aspirador, tensiémetro, el desfibrilador, etc.
32_|Ayudé al médico en las maniobras de "soporte vital bisico” (SVB)y "soporte vital avanzado” (SVA) que se aplique al enfermo critico.
33 _[Movilicé e inmovilicé al paciente con sequridad y rapldez, en problemas traumatoléaicos y psiqulétrico. ete. ' .
34 Al realizar el traslado de un paciente a otro servicio o por medio de la ambulancia, antes: Recibi las érdenes del servicio, Informé a los familiares que se le van a realizar los procedimientos y
deben estar listo media hora antes, verifiqué el nombre del paciente, niumero de cama asignada, verifiqué el estado del paclente, para ver sl se puede transportar en silla de rueda o en
35 _[Preparé el paciente para procedimientos quirdrgicos y medios de diagnésticos como TAC, ecografias, estudios especializados y otros.

36 ]Llevé el registro de verificacién de los pacientes que van para procedimientos quirdrgicos (lista de chequeos).
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Codigo: GICIIF [ Vorslén: 2
FEGHA DE OLTIMA REVISION: 1611/2024

FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL
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CONTRATO .
| FECHADE DILIGENCIAMIENT O 211JUNIOI2074
CLLLORADO ENTRE LA E.8.L. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHEY T —
NELIS MARIA SALAS CUELLO

CON C.C N° 67,429.8
I.INFORMACION GENERAL DEC CONTRATO | bt’ﬁntSf ACION DE SERVICIOS st

OBJETO DEL CONTRATO: PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES
; ASISTENCIALES EN LA E.8.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.,
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No, | CD20242536 DE FECHA 31MARZOI2024
VALOR TOTAL DEL CONTRATO: $10.000,000 VALOR DE HONORARIOS PERIODO: $2.000.000
N° PAGO / N°® DE INFORME:: JDES N’ CRP; 2939 N? CDP: 510
PLAZO DEL CONTRATO @)LINCO MLb(L ) | FECHA DEL ACTA DE INICIO: 01/ABRIL/2024
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: UNIDAD FUNCIONAL ENFERMERIA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: AURA STELLA DAZA PENA
37 ::lrmqu? :uc osto diligonclado ol consontimionto para transfuslones sangulneas, autorizaclon do procedimlentos quirirglcos y de anostosla, declaraclon do retiro voluntario estén
gonclados
:: Llond of formato do transfusion sanguinea antes, durante y dospués do latransfuslon,
Proparé ol equlpe y paclente antos, duranto y dospuds_co la atonclén dol parto,
40 mnmmaﬂﬂn.ﬂmﬂo
a ara ol monltoreo fotal,
42 Acx;ammmﬂmmmMmmmmmMWmmmmmm
43 _|Controld las ontradas y salldas dmmmmmmmmmmmmmml.

44 _[Surll a los consultorlos do materlales, equipos, ot¢,

Roclbl al paciento y la programacién do cirugla ambulatorla, verificar quo no tonga accesorlos, no ufias pintadas, no cabollos mojados, el paclonto oste afoctado en la zona de Insercién,
45 |verificar los documontos do osto, quo ostén complotos y actuallzados, hacor las notas do onformorla, vorificar la autorlzacién para la clrugla, Admisionar, y trasladar al piso

corrolpondlenlo

46
47
48
49
50
51
52

‘ h [ 0 A
lacién y mno: on Ia promclbn do los |orvlclo| por lncumpllmlnnlo on |o| lurnon nlgnldol sin ]un("lcnclbn quo oculonon trastornos y o alteraclones on la

1A ,C

o oportunidad dola pro:lnclbn dol sorvlclo, sordn oJolo do glosas do la ordon quo 8o gonoro, ol Incumumlonlo a un turno nocturno no tlene doracho al descanso,

La susp

54
55
56
67 2 T
58 Onrnmlcb g_g_Lu_r«-'"Mn do sorviclo ob) | 0 ) a ‘
59 [Roalicé todas y cada una do las actividades que asigno ol luporvllor dol conlulo y lu domh quo dotormlno ol Goron!o,y quo 8o doriven dn Iu nocnldndnl dola E.SE.

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: [ 4552325641 OPERADOR: | S0

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS EPS 19-Jun-24 162.500
PENSION: PORVENIR 19-Jun-24 208,000
RIESGOS LABORALES: POSITIVA ARL 19-Jun-24 31,700

VI,DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del perlodo do cobro,
2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social por el valor quo exige la Ley, pago del cual anexo copla simple,
3.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocaslén al sofialado contrato,
Vil, ANEXOS
(Cuando e requlera como una do las obligaciones dol contrato)

Anexar evidenclas fologréficas y/o documentales qua soporten las actividades realizadas en el perfodo correspondiente

IRMA DEL CONTRATISTA:

Nelis S al s coetlo

{*.IDENTIFICACION:; 57.429.856
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B Cédigo: GJC22F | Versién: 1
L 904 FORMATO INFORME DE SUPERVISOR FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/01/2024

t;!ﬁ.-—."!":z!z:’
L ’i-' ""*I‘”“" ; FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 27/JUNIO/2024
CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
NELIS MARIA SALAS CUELLO
CON C.C N° 57.429.856
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
BJETO 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. | CD20242536 DE FECHA 31/MARZ0/2024
VALOR TOTAL DEL CONTRATO: $10.000.000 VALOR DE HONORARIOS PERIODO: $2.000.000
N° PAGO / N° DE INFORME:: 3DE5 N° CRP: 2939 N° CDP: 510
PLAZO DEL CONTRATO (5)CINCO MES(ES) FECHA DEL ACTA DE INICIO: 01/ABRIL/2024
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 4552325641 [OPERADOR: SOl
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES UNIDAD FUNCIONAL ENFERMERIA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: AURA STELLA DAZA PENA , S i
: 1l. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: N/A TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): N/A
CDP DE LA CRP DE LA TIEMPO
N/
VALOR ADICIONADO N/A ADICION: N/A ADICION: N/A . PRORROGADO: A
11l POLIZAS (S| APLICA)
N° DE POLIZA: XX NOMBRE DE LA ASEGURADORA XX
FECHA DE LA POLIZA DD/MM/AAAA ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: XX

IV, VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

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

ITEM CUMPLIMIENTO DEREQUISITOS = = /= v oo B Pt S “NO
1 [El contrato se encuentra debidamente legalizado. X
2 El contratista autorizd que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato le sean descontados del X
valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de ejecucién de actividades.
3 Que el contratista presentd salisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el informe X
anexo y en su respectiva carpeta 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.

Teniendo en cuenta lo anterior, en mi calidad de supervisor doy visto bueno para el respectivo pago correspondiente al periodo N° (3)Tres de (5)Cinco.

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

N°. IDENTIFICACION: 36.541.888
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CUENTA DE COBRO

‘

DATOR DEL CONTRATIRTA

FECHA DE DILIGENGIAMIENTO: 27/JUNI0O/2024

Manitiento bajo la gravedad del jJuramento que, en la dealaraclon de renta

NO tomard coston y deducoiones

. e 57429856
NUMBRES Y ARELLIDOS LIS . : e it
. NELIS MARIA SALAS CpELLO ST 57420650 - 6
CORREQ ELECTRONICOY yutlsaymontalvo@hotmall,com | teeeroNo: 3215372211
DIRECCION DOMICI: CALLE 21 N* 13- 32 (17 DE DICIEMBRE) CIUDAD; SANTA MARTA

del ano gravahle 2024,

(X)

1 mar costos y deducolones

()

La presente cetificacion se explde pata slectos de la relenclon en la fuente a il del impuesto sobre Ia tenta, de conformidad con el numeral 6 del
Atieuly 12416y patagiato 4 del decteto anteo 1624 de 2016, moditicadon por loa artleulos 9y 11 del decrelo 2231 da diclembre 22 de 2023 y In

aplicacion de la renta exenta del 24% sobie operaclones que Liene quoe ver con ol tratamlanto tributarlo da los pagos laborales,

RANCO AL CUAL CONBIANAR: DAVIVIENDA NJ 1110 DE CUENM:L AHORRO N* CUENTA: 0554884033973263
T DATOS DELCONTRATO Y PERIODO OBJET AGO
~ N*DEL CONTRATO: CD20242630 NRP: [ 2039 N* COP: | 610 PLAZO - DURACION: 6 MESES
SADICION O PRORROQAY [ N0 “UEMPO PRORROOADO NO VALOR ADICIONADO: NO
- IR — FECHA DE TERMINAGION VALOR DEL CONTRATO:
FECHA DE INIALIL) tiONl RATO | 01/ADRIL/I2024 CONTRATO! J1/AGOS8TO/2024 $10.000,000
TN COR (ADICION): NO ]
R PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE
N* RP: (ADICION) NO CONTRATO | ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA E.S.E HOSPITAL
UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.
(SUSPENDIDO? NO FECHA DE REINICIO; RIES N‘T’gm;ﬂ‘g‘&‘fe DO/MMIAAAA
VALOR TOTAL DEL ;
CONTRATO (ADICION) NO PERIODO OBJETO DE COBRO: MES DE JUNIO DE 2024

VALOR A PAGAR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE COBRO?

$ 2.000.000

Firma del Contratista

NELIS MARIA SALAS CUELLO
C.C. N° 57.429.856

NS Sules coello
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