FORMATO INFORME

DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO

Cadigo:

GJC2IF Versién: 2
FECHA DE ULTIMA REVISION:
161112024
FECHA DE DILUGENCIAMIENTO: ITIUNIQIIO4

BARRENECHE Y

CELEBRADO ENTRE

CONCCN®

LA E.S.E HOSPITAL UNNERSITARIO JULIO MENDEZ
MARIA CAROLINA GARCIA HERNANDEZ
1.079.938.003

1 INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO

DE PRESTACION DE SERVICIOS i
[A PARA REALIZAR ACTIVIDADES

PRESTACION DE SERVICIOS DEAPOYOALA GESTION
ASISTENCIALES ENLAE.

QBJETO DEL CONTRATO:

S.EHOSPITAL UNIVERSITARIO

COMO AUXILIAR DE ENF ERMER
ULIO MENDEZ BARRENECHE.

DE FECHA 3110312024

TRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. | co20242509

$ 2.000.000

e

LOR DE HONORARIOS PERIODO:

feow

VALOR TOTAL DEL CONT RATO: $10.000,000

N°CRP

510

VA
2913 N° COP:

3(TRES) OE 5{CINCO)

N* PAGO | N DE INFORME::

]

——

FECHA DEL ACTA DEINIC 10: 01/ABRIL/2024

|
FLAZO DEL CONTRATO {5) CINGO MESES

UNIDAD FUNCIGNAL DE ENFERMERIA

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTVIDADES:

AURA ESTELA DAZA PENA

NOMERE DEL SUPERVISOR:

" MODIFICACIONES CONTRACTUALES

NIA I

NIA TIPO DE MODIFICACICN

{ADICION - PRO RROGA):

I VALOR ADICIONADO

N* DE MODIFICACION:
CDPDELA

ADICION: KA

NA

CRPDELA
ADICION:

TIEMPO
PRORROGADO:

N/A

[

1Il. POLIZAS {SIAPLICA) ¢

NOMBRE DELA ASEGURADORA:

|N® DE POLRZA:

N/A

ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION:

[FECHA DE A POLIZA
=

DDMMIAAAA

IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO
(Dabon sef coherentas con a3 ag

CONEL OBJETO Y LASO
tividadas espec(ficas.do

) ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

wI%
ol A

OBLIGACIONES!
I objeto dal contrato) faidnie=

JR-r:fbi ¥ antregue lumo deo acuerdo a la gula

sign
“i a::;:lla;:l, :a:: on cama, asistir en la alimentacién, toma de glucometria,
o y verificar signos de flebitis, Instalar y retirar Infusiones de liquid

a VeZ que sea necesario). e

Proporcioné ate:

ncién de enlarmaria a pacientes de consulta extema, hoapitalizados seginlas n
camblas do poslclén,
asepsia a los Implementoa de lrab

fisiolbgicas, psicolbglcas ¥ soclales, (toma de
muestra de laberatorio, realizar
fifoneras, plsingos, pates

peesldades fisicas,
arreglo de la unidad, toma de
ajo como asplrador,

Asisti al paciente en |a alimentacién enteraly parenteral

Informaé al

enfermero de tumo y a la pralesional especializada do seguridad del paciente los Incidentes,

gventos advirses pre sentados en el sorviclo.

|Infonm§ de las falfas de material y equlpos do servicios

sibn dela enfermora

licltudes y devoluciones a farmacia do Insumos o me

dicamantos do los pacientes quoe Ingreseny egre sen bajo la superl

|Realicé las respeclivas so

lentes a los diferontas servicios con 1a lista da chequeo correspondiente

Recibl y entregué a los pac

s de estos

Asisti a las ronda médicas y durante los procedimienlo

Apoyé al person al de enfermeras en [03 procedimientos (curaciones,
marcar los rétulos en la hera do instalar ¢l medicamento

colocacién y retiro de sonda veslcal, sonda nasogdstrica, E:CG,

y otros procedimientos) y en

(notas da Enfermeria), en

s actividades y evoluclones del paclonte en la historia clinica

Realicé durante el turno, seguimiente diarlo y registrar todas la

Observé y reporté los signos de alarma presentados por sus pacientes

Informd a 1a profesional especializa 1

el pacienta los Inc cnles,

avenios adversos y participar on reuniones para estudlio e estos Y

de la atencién del paciente

todos los que derlven
aclente y familiar

Proporcioné orientacién al p
ylodreaa aslgnada

de la ES.E

Atendl a los paclentes con trato humanizado on ol turno

registraren el formalo correspondionte

semanal y dlaria cuande eagrese @l paclante,

' .
nindose con los servicios do avanderia.

Realich asepsia general
Clasifiqud, ordené ¥ controlé las lance

ras de los servicios a efectos do repos
resl

Reallcé una adocuada segragacién de fos slomentos de proteccién personal,

procedimlenic y manejo de rapa sucia

tos de pralgccién pers

Racibl, registré oporiunamente los el

Mo adhori a protocales, guias y procedim

Conduci a los usuarios a los distintos Serv Icios y a otras instl

Hice los usos comrecios de administracién de medicamentas

fcién do ropas ¥y de vestuario, relatio
duos haspitalarios que e generendela atencid

Arreglé el cadéver y entrogué al famillar todas las pertenencias del pacie

Informé a la enfermera y médico do la fuga dol paciante

n de los pacienles, do cualquler otro

onal y cumplir cen ol correcto uso do sslos
lentos requeridos en la prestacion del servicio. l
tuciones de salud

i——’//’/—‘:”j

e e
- ——

nte fallecido

Reallcé seguimiento a la administracién da los medic
eallce procosos de esterilizaclon d¢ nstrumenta
cumplimlento de los registros especificos.

amentos por la enfermera
y dispositivos me icos,

||fan11ncavigi[anc%i}
comprobar el ©

orrecto empaq uetamien

Jal), Colocar los controles quimicos ¥ bloldgicos necesarios,

Preparé los
Poner las fechas de @

nvasado, Cerrar los sobres de material.

paguetas da material (confaccién de apésitos de gasa, torundas y otro mater
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SH T vodigo: Versidn; 2

FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO FECHA DE urgm REVISION:
161112024

FECHA DE DILIGENCIAMENTO: muwonsid

CELEBRADO ENTRE LA E S.E. HOSPITAL UNVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
MARIA CAROLINA GARCIA HERNANDEZ

COMN C.C N* 4.079.938,005
. INFORMAGION GENERAL DEL CONTRATC DE PRESTACION DE SERVICIOS
PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LAGESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES

= ASISTENCIALES EN LAE S E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO WENDEZ BARRENECHE
OBJETO DEL CONTRATO: J
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. | CD20242508 DE FECHA 3024
VALOR TOTAL DEL CONTRATO: $10.000 000 VALOR DE HONORARIOS PERIODO: $ 2,000.000
N* PAGO | N* DE INFORME:; 3{TRES) OE S{CINCQ) N CRP: 2013 N* COP: 510
PLAZO DEL CONTRATO (5) CINCO MESES FECHA DEL AGTA DE INICIO: 01/ABRILI2024
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: URA ESTELA DAZA PERA

a7 [Clasifiqud el material de esterilizaclén, comprobar al correcto smpagualamliento, Introducir los diferontes paquates segin caracteristicas, Colaborar
en la puesta en marcha de Io:_gpauion. cumpll tar los registros espocifices. =t Timpia
Tntervencion [hojas bisturies, apdsitos...y mantiena |3 zona repusstl,

Proporciond desda |a zona intermedia todo el material necesario para la
bisturf) para inlclar ‘procedimientes

y ordenada.
Trasladé al paciente a quiréfano y reallcé el monitoreo completo {pulsioximatro, tensiémaetro, eloctrodos, placa de

os correspondientes

29 22
quirdrgleos
3 Azogurk el corr q
o {Anatomla Patolégica, Microblolegla, ete.).
21 Evise vl Tuncionamiento de los equipos y elomentos que se encuantran en la ambulancia yf otres serviclos: pulsoximetro, aspira or, lonsiometro, @
desfibrilador, etc.
32 | Ayuds sl médico en las maniobras da “soporto vital basleo® {SVE) y "soporte vilal avanzado™ (SVA) que 59 aplique al enfarmo critico.
33 |Movilicé @ inmovilicé al pacienta con seguridad y rapidez, en problemas traumatolagicos ¥ siquislrico. etc,
AT realizar el traslado de un pacionie a olro servicio o por medio de Ia ambulancia, antes; Reciti (13 or ones dol serviclo, Informé a [os famillares que
34 % fe van a realizar los procedimlentos y debe estar listo modia hora antes, verifiqud ol nombro dal pacients, namero de cama asignada, verifiqué el
estado del paciento, para ver sl se puede transportar en silla de rusda o en camilla, verifiqué ol acompanhamiento del familiar, mird las condiclones de
las venas, s| estaban permeables y con angiocath No. 24 y reclente.
35 |Proparé el pacionto para precedimientos quiriirgicos y medios de diagnésticos como TAC, ecografias, estudios especializados y otros
36 [Llevé el registro do verificacién de los pacientes que van para procedimientos quirirgicos |lista do chequeos).
de anastesia,

7

Veriliqua que este diligenciado el consentimiento para transfusiones sanguineas, aulorizacién de procedimienios quirGrgicos y
declaracién do retiro voluntario estén diligenciados.

Liené el formato de transfusidn sanguinea antes, durante y después do !a transfusién.

38
39

Preparé ¢l equipo y paciente antes, durante y después de la atencidn del parto.

40
41

Atendi al Recién Nacldo
Preparé el equipo ¥ a la paclente para el monitoreo fetal.

Actualicé el Kardex y tarjetas de medicamento sl la enfermera no se encuentra o estd ocupada

42
43

Caontrol& las entradas y salidas de historias clinicas de su co nsultorio (prastaclén de historias clinicas).

44

Surli los consultorios de materiales, equipos, etc.
Recibl al paciente y la programacion de cirugia ambulatoria, verifiqué que no tenga accesorics, no uhas pintadas, no eabellos mojados, el paciente
este afectado en la zona da Insercién, verificar los documentos de este, que estén completos y actualizados, hacerlas notas do enlermeria, verificar

45
la autorizaclén para la cirugia, Admisionar, y trasladar al piso correspondiento
46 | Al recibir el paciente procedente de clrugia u otros serviclos, veriflqué que la historla clinica estén todos los registros médicos y de enfermeria estén |l
47 |Recoaqi las facturas de los pacientes y verifiqué gue eslos aparezca en el slstema.
Bajo Ia resolucion 1955 de 1999 Y 535 deol 2017 EluranI con el diligenciamiento go los RIPS, formates de seguimlanto, evaluacion, Tacturacion y registro
48 propios de la E.S.E.
49 |Usé adecuada y raclonalmente elementos, recursos demas medios Institucionales.
50 Garantice Ia presencia oporiuna, cuando se requiera IIIﬁall:iir Tos procedim ontos y 1aboTES proplas del auxiliar de enlermeria en cualguier servicio dé la
Efs'sundi por las danos y perjulicios en salud que so 1o generen a Un usuario por su negligencla, omision, desculdo, olvido excese o cualquier otra
51 [5ccion Imputable a su culpa

52

saclén en casos de urgencias, para lo cual deberdn certificar el nimero telefdnico.

Tuvé comunicacién las 24 horas del dia para su Facil locali
08 Sarvicios por incumplimign @n 105 lurnos asignados BN Jus Cacion que ocasl nen

53

clonya rasos en la pres acion da
seran objeto de glosas de la orden que se genere, el Incumplimiento a un

[a suspension, cancela
a la prestacién del servicio,

trastornos y o alteraclones en la oportunidad d
turno nocturno no tiene derecho al descanso.

tividados contratadas y cumplidas por parte del contratista y verificados por ¢l supervisor del contrato

54

El valor mensual facturado dependerd de las ag
la profesional especializada de la unidad de enfermeria

55

Reporté Inmediatamente cualguler incapacidad a
efinido por partes con las agendas de turno y horas establecldas mensuales {192h)

56

Desarrollé 1as actividades deflnidas de acuerdo a contratacién d
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Codigo:
GJCIIF Versién: 2
FECHA DE ULTIMA REVISION:

FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO
16/1/12024
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO; 17/JUNIBR0T4

ULIO MENDEZ BARRENECHE Y

il Manes
ﬁ"ﬁ;{cﬁmxcua

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO J
MARIA CAROLINA GARCIA HERNANDEZ

CON C.C N° 1.079.936.005
1 INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO ALA GESTION COMO AUXILIAR DE EN FERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES
ASISTENCIALES EN LA E.S.E HOSPITAL UNIVE RSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

OBJETO DEL CONTRATO:
DE FECHA 31/03/2024
§ 2.000.000

| co20242508
VALOR DE HONORARIOS PERIODO:
N° CDP: 510

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES Ho.
$10.000.000
N° CRP: 2913
01/ABRIL/2024

[VALOR TOTAL DEL CONTRATO:
N* PAGO I N* DE INFORME:: 3(TRES) DE 5(CINCO)
PLAZO DEL CONTRATO (5) CINCO MESES FECHA DEL ACTA DE INICIO:
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA N
AURA ESTELA DAZA PERA ' a, - X
ralnduccldn.
Terencias descritas en el presente

e NOMBRE DEL SUPERVISOR:
e
E Hospital Universitario Jullo Méndez

57 |Asisti a capacitaciones, pr
Garantizar que la prestacién de serviclo cbjeto dol coi

58 [documento, las cuales se deben ajustar a las normas
Barrenechs, Adiclonalmenta Is garantia de los sorviclos ofrecidos debe parmitir que es!

r Reaiice todas y cada una de Ias actividades que asigne el supervisor del contrato y las demds que datermine ¢l Gerente
Ili"_ﬂ-usl Pumm. - V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL * * = TR o ok
[concErTo OEL PAGE 1 3467259638 OPERADOR: APORTES EN LINEA
[sAtuD: ENTIDAD FECHA DE PAGO VALORPAGADD ¢
|PENSION: PSO!:J;:ES P 2410612024 : 162.500
[RIESGOS LABORALES: R 24/0612028 208.000

_ — — N _PORITHA _ zhoenod - 31700

S 3 * VIDECLARACIONES DEL CONTRATISTA T T e AR GG e S

LY.L r Mr\.l'n
e

T - = AL C :
= TEa F AT O £ Y PR TP Ao o L
Anexar evidemas lntagrarcas ylo documentales que soporlen [3s ifapes realuzada,a%n ¢l perladq @mmndmme
| N AL
" 1.079.938.005

procesos de induccln

ramas de formaclén continua, y aproplacién de
ntrato cumplan estrictamente con las caracteristicas y

do calidad de conformidad con lo establecido por la E.S.
tos mantengan su calidad o idoneidad.
,¥ que se deriven de las neusidades dela

[FIRMA DEL CONTRATISTA:
[N°. IDENTIFICACION: |
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2
. Cédigo: GJC22F Versién: {
=)

- z FORMATO INF
_ TO INFORME DE SUPERVISOR FECHA DE CLTIMA REVISION: 1610172024
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 2710612024

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

MARIA CAROLINA GARCIA HERNANDEZ

¢

CONC.CN* 1,079.538.005
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS .
PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYOQ A LA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REAL[ZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN
LA E.5.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENEC!E.
(OBJETO DEL CONTRATO: %
ICONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES Ns, CD20242509 DE FECHA l A1j02024 J
VALOR TOTAL DEL CONTRATD: $10.000.000 VALOR DE HONORARIOS PERIODD: F/ T 2,000,000 ’
N FAGO 1 N* DE INFORME - 3(TRES) DE S(CINCO) - N* CRP; 2913 NeCDR: - 1" "5 //J
"_“m DEL CONTRATO (5)CINCO MESES FEGHA DEL ACTA DE INICIO:  ot04024 1y
N*DE |
&mnmn;::t“ DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 0467250698 * .- - [OPERADOR: | ' APORTESENLINEA _
~ ; .
= NAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: UNIOAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
OMBRE DEL SUPERVISOR:
AURA ESTELA DAZA PERA
_ IL. MODIFICACIONES CONTRACTUALES Fow 3
N* DE MODIFICACION: NA TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGAY: NA
VALOR ADICIONADO NA  |cor pe La abicion: NIA CRP DE LA ABICIEN: NIA TIEMPO PRORROGADO: NiA
R PR I POLIZAS (SUAPLICA) S e i R e R N R e
e 0E POLIZA; x NOMBRE DE LA ASEGURADORA: x
|FEcHA DE LA POLIZA DD/MM/AAAA AGTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: XX

" V.VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS > o L b o

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

ITEM 2 S H CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS™ ~ & e | LT s RSN TS
1  |E1contrato se encuentra debidamente legalizado. X
2 El conlratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionada conirato le sean X *
desconlados del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de ejecucidn de actividades. ’ o |
3 Que el contratista presentd salisfactorizmente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el X
informe anexo y en su respectiva carpeta contraclual,
A Que el conbatista da cumplimiento a sus obligaciones frente alos apartes al sistema de seguridad social y de parafiscales, X
tal como exige el articulo 50 de la Ley T8 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 § AGINCE‘O)‘ ﬂ/’/’_‘\
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: b

=

N°, IDENTIFICACION: 36,541.668
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CUENTA DE COBRO A
&8 3 DATOS DEL CONTRATISTA FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 27/JUNIO/2024
cc: 1079938005
YNW“F-&* aeeuoos: | MARIA CAROLINA GARCIA HERNANDEZ — ~079938005-1
|| CORREQ ELECTRONICO: macaarCia 1607 @ gmail com TELEFONO: 3155270007
KRA 13 # 29-84 B. BAVARIA cuoan: | SANTA MARTA

‘ DIRECCION DOMICILIO:

Manifiesto bajo la gravedad del juramento qua, en la declaracién de renta del aflo gravable 2024

{)

o sobre 1a renla, de conformidad con el numeral B del

S| tomaré costos y deducciones

La presente cenificacion se expide para eleclos de la retencion en la fuente a tilulo del Impuest
del decrelo 2231 de diciembre 22 de 2023y la

o

|

]

NO lomaré costos y deducciones : (X) j
4/

ardgrafo 4 del decreto Unico 1825 de 2016, modificados por los artlculos oy

gos laborales.

G

rmu.uo 12418yp

aplicacién da la renla exenta gel 25% sobre operaciones que liene que ver con el ratamiento Iributario dé los pa
! ] BANCO AL CUAL CONSIGNAR! f BANCOLOMBIA TIPO DE CUENTA: | AHORRO l N* CUENTA: 91658812691 ;
- —
! [EREE - : GATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO R R L R
" | N'DEL CONTRATO: CD20242509 N*RP: 2913 N*coP: | 510 PLAZO - DURACION: § MESES |-~
| ¢ADICION O PRORROGAT NO TIEMPO PRORROGADO™ NO VALOR ADICIONADO: NO
/ FECHA DE TERMINACION . VALOR DEL CONTRATO:
FECHA DE INICI
I INICIO CONTRATO | 01/ABRIL/Z024 CONTRATO: M/AGOSTO/2024 ~ 40,000,000
B N° CDP (ADICION): KO - ”~
S PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUKILIAR DE
NY RP: (ADICION) NO CONTRATO ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA E.S.E HOSPITAL
UNIVERSITARIO JULID MENDEZ BARRENECHE. -
1 —
-
miniAAA | NUEVA FECHA DI auni .
LSUSPENDIDO? NO FECHA DE REINICIO: s sl ACI.{'JN:E DOMMALAA
VALOR TOTAL DEL NO PERIODO OC./ETO DE COBRO: MES DE JUNIO DE 2024
CONTRATO (ADICION) '
VALOR A PAGAR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE COBRO? $2.000.000 "

Firma del Cenlralista B g

MARIA CAROLINA GARCIA HERNANDEZ
C.C. N° 1.079.938.005
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