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CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO 'MENDEZ BARRENECHE Y
GRACE DELCARMEN DEL RIO MENDOZA
CONC.C N° 36.721.366
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INFORMAGION GENERAL DEL GONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS.
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R - RESTAGION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTVIDADES “ASISTENCIALES EN LA ESE HOSPITAL
O DEL CONTRATO: TARIO JULIO MENDEZ HE.
™ |CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. * ‘cuzomm " °. . DEFECHA 3110312024
/AL TOTAL DEL CONTRATO: $10.000.000 VALOR DE HONORARIOS PERIODO: : $2.000.000
N° PAGO | N° DE INFORME:: . 3DES T NCRP: N°CDP; 510
PLAZO DEL CONTRATO . (5) CINCO MESES " FECHADEL ACTADE INICIO: " 0110412024
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: ] UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
NOMBREDEL SUPERVISOR:. ™~ /- - " ] 'AURA ESTELLA DAZAPERA
N° DE MODIFICACION:
VALOR ADICIONAD'.

N° DE POLIZA:
[FechapE LAPOLIZA
N
Recibi y entregue turno de acuerdo a la guia.
Proporcione atencion de enfermeria a pacientes de consulta externa, italizados segtin las idades fisicas, fisiologicas, psi y sociales. {toma de signos vitales, bafio en cama, asistiren la
2 |alimentacién, toma de glucometria, cambios de posician, ameglo de la unidad, toma de muestra de laboratorio, realizar venopuncion y verificar signos de flebits, instalar y retirar infusiones de liquidos, asepsia a los
implementos de trabajo como aspirador, rifioneras, pisingos, palos cada vez que sea necesario).
3 |Asisti al paciente en la ali ion enteral y l
4 |informe al deturnoy ala ional ializada de seguridad del pacients los incidentes, eventos adversos presentados en el servicio.
5 |informe de las fallas de material y equipos de servicios
6 |Realice las respect itudes y i afarmacia de insumos o medi tos de los pacientes que ingresen y egresen bajo la ion de la
7 |Recibiy entregue alos pacientes a los diferentes servicios con la lista de chequeo t )
8 Observacion y reporte de signos de alarma presentados por sus pacientes
9 |Clasifique, ordene y controle las lencerias de los servicios a efectos de reposicion de ropas y de vestuario, i con los servicios de
10 Realice una da seg ion de los de pi i6n personal, residuos hospitalarios que se generen de la atencion de los pacientes, de cualquier otro procedimiento y manejo de
ropa sucia.
11  |Recibi, registrar los de pi i6n personal y cumplir con el correcto uso de estos.
12 dh ia a pl los, guiasy p iento: idos en la ibn del servicio.
13 |Prepare los paquetes de material (confeccion de apdsitos de gasa, torundas y otro material), Colocar los confroles quimicos y biolégicos necesrios, Poner las fechas de envasado, Cerer los sobres de material.
14 Clasifique el material de ilizacio bar el corecto i Introducir los diferentes paquetes segin caractsristicas, Colaborar en la puesta en marcha de los aparatos, cumplimentar los
registros especificos.
15 | Proporcione desde la zona infermedia todo el material necesario para la intervencién (hojas bisturfes, apositos...), y mantiens la zonarepuesta, limpiay ordenada.
Al realizar el traslado de un paciente a ofro servicio o por medio de la ambulancia, antes: Recibir las érdenes del servicio, Informaries a los familiares que se le van a realizar los procedimientos y debe estar listo
16 |media hora antes, verificar el nombre del paciente, nimero de cama asignada, verificar el estado del pacients, para ver si s puede transportar en silla de rueda o en camilla, verificar el acompafiamiento del
familiar, mirar las condiciones de las venas, si estén permeables y con angiocath No. 18 y recients.
17 | Controle las entradas y slidas de historias clinicas de su i ion de historias clinicas).
18 | Surti alos consultorios de materiales, equipos, efc.
19 | Recogi las facturas de los pacientes y verificar que estos aparezca en el sistema.
20 |Uso adecuado y racional de elementos, recursos y demas medios if e
21 | Garantice la presencia oportuna, cuando se requiera hacer los procedimientos y labores propias del auxiiar de ia en cualquier servicio de laE.SE
22 |Responder por las dafios y perjuicios en salud que se le generen a un usuario por su negli Ta, omision, descuido, olvido exceso o cualquier ofra accin imputable a su culpa
23  |Tener icacion las 24 horas dsl dia para su facil lizacion en casos de urgencias, para lo cual deberan cerificar el niimero telefonico.
2 La suspension, cancelacion y atrasos en la prestacion de los servicios por limiento en los turnos asi sin justificacion que i yo enla idad de la p 6n del
servicio, seran objeto de glosas de la orden que se genere, el incumplimiento a un tuno nocturno no tiene derecho al descanso.
25 |l valor mensual facturado dependera de las activi d y lidas por parte del sta y verificados por el sppsrvisnr del contrato
26 |Repore i te cualquier incapacidad ala ional ializada de la unidad de enfermeria )
27 | Desarrolle las actividades definidas de acuerdo a ion definido por partes con las agendas de tumno y h oras es i les (192h)
28 |Asistenciaa itaci programas de formacion continua, y ‘apropiacion de procesos de induccion y ion.
29 Garantizar que la prestacion de servicio objeto del contrato cumplan estri conlas isticas y jas descritas en el presents documento, las cuales se deben ajustar a las normas de calidad de
conformidad can lo establecido por fa E.S.E Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche. Adicionalments la garantia de los servicios ofrecidos debe permitr que estos mantengan su calidad e idoneidad.
30 |30. Realizar todas y cada una de las actividades que asigne el supervisor del contrato y Jas demas que determine e Gerente, y que se deriven de las idades de laE.SE
NES RS SRR " V.INFORMAGION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL :
No. DE PLANILLA: | 9467875628 OPERADOR: |
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD ' FECHADE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: NUEVAEPS 2410612024 $ 162.500,00
PENSION: PROTECCION i 24/06/2024 $ 208.000,00
RIESGOS LABORALE! SANITAS 240612024 $ 31.700,00
AN T VIDECLARACIONES DEL CONTRATISTA. &
de cobro.
Anexar evidenci 4 ylo les que soporten las activi el periodo
P
FIRMA DEL CONTRATISTA: - ( P IUCG/ d/e é{; ‘E D
N°. IDENTIFICACION: CC. 36.721.366
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CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
GRACE DELCARMEN DEL RIO MENDOZA
CON C.C N° 36.721.366

i N RIS 3 3 Sy
RESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA ESE HOSPITAL
'\ ‘| UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

co}qfa}YdSépésgiAcid@gsssé feos prOFESONALES . <7 lepaoz42446 (el -DEFECHA | - . 310312024
VALOR TOTAL DEL CONTRATG: | B \ sﬁn.nnu.ouo VALORDEHOMORARIOS PERiono R $2.000.000
b PAGO/ e DE HFORRES DES - NecR ; I wer | weor 510
PLAZO DEL CONTRATO (5) CINCO MESES FECHA DELACTA DEINICIO: o 0110412024 '
iN?b'EIPLAN\u.LAbE PAGODE SEGURIDAD SOCIAL: - o 9467875628 OPERADOR: APORTES EN LINEA

UNIDAD FUNCIONALEJECUCION 'EAcnwnADEs:““ o ' UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA

NOMBREDELSUPERVISOR i AURA ESTELA DAZA PERA

VALOR ADICIONADO o cOP DE LA ADIGIGN: * L crppELARDICN: - JIEMPO PRORROGADO: -

XX

FECHADELAPOLIZA"" 0. DDMMAAAA

1 El contrato se encuentra debidamente legalizado. X

2 El contratista autorizo que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean descontados del valor a X
cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades.

3 Que el contratista presents safisfactoriamente las obligaciones confractuales, los cuales pueden ser verificados en el informe anexo y en X
su respectiva carpeta contractual.

4 Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente @ los aportes al sistema de idad social y de p les, tal como X

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 correspondlente al penodo N° 3 (TRES) de 5 (CINCO)

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DELAS OBLIGACIONES
PARA EL PRESENTE PERlODO DE PAGO . } ﬂ

e IDENTIFICACION: + ~*v 0 L 36,541,888
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CUENTA DE COBRO

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 27/06/2024
D 36721366
36721366-5

N,°2§R: 3 | "~ 2857

€D20242446 ¥
EMPO PRORROGADO* " *. -

NO
4101/2024

31/08/2024

NO

PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA
REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ

- | BARRENECHE.

™ NUEVA FECHA DE - 1 DDRGHAAAA
R {}S;Fﬂzﬁgﬂm TERMINAC]ON: R R HUIARAA
PERIODO OBJETO DE COBRO: .. MES DE JUNIO DE 2024
$2.000.000

- AL'PERIODO OBJETODECOBRO? | . -

é\ noCe A e/ .o

GkACE DELCARMEN DELRIO MENDOZA
36.721.366 de Santa Marta
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