Cédigo: GJC23F Version: 2

FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL
CONTRATO FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/1/2024

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 27/06/2024

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
MARIA CAROLINA JIMENEZ LARA
CON C.C N° 1083041172
T INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACIONDESERVICIOS, " = . . - -~~~ o
SRESTACION DE SERVICIOSPROFESIONALES COMO ENFERMERA(O) PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA ESE HOSPITAL
UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. -, .| €D20242699 DE FECHA 31103/2024
VALOR TOTAL DEL CONTRATO: " $15.500.000 VALOR DE HONORARIOS PERIODO: ’ $3.100.000
N°.PAGO /N°DE INFORME:: - . 3DES ., N°CRP: 3069 N°CDP: 510
PLAZO DEL CONTRATO . .- (5) CINCO MES(ES) " FECHA DEL ACTA DE INICIO: 110412024
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 0 UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: - . o o e . AURA ESTELLA DAZA PENA
51 |Solicite los productos de asepsiay Supervisar la desi i6n en el serviclo y registrarlo en el formato dients
52 |Supervisar el cuidado, conservacién y reposicién de batas, sabanillas, sabanas, toallas, efc.
3 |Supervise y cumpli con la correcta seg i6n de los el tos de proteccion p | y manejo de ropa sucla,
4 |Preste los servicios que se encuentran relacionados en ol estudio de conveniencia, necesidad y oportunidad, en las cantidades que se indiquen y con las caracteristicas técnicas exigidas.
5 |cumpli con los turnos elaborados por la Unidad | de enfermeria y realizar un informe de las Idad lizadas y el cumplimiento de las mismas.
56 _|Haci uso racional de los insumos y elementos que se encuentren dentro del stock del servicio, velando por su adecuada utilizacion.
57 |[Realice supervision e inspeccién oportuna al carro de paro, equipos biomédicos con los que cuenta el servicio, hacer las respecti i aque hallan lugar sea diaria y g
58 |Brinde ion el jiante que de do al jo d ja-servicio tiene la institucion con las idades para el dt llo de sus practi
59 |Realice la notificacién oportuna de los eventos adversos, asi como incidentes que se puedan p tar con el paclente durante su estancia hosp

Proporcions educacion y orientacion a pacientes y familiares para la conservacién de la salud y tratamiento médico especifico.
61 |Vigile la conservacién y uso adecuado de la capacidad instala del servicio.
62 |Participe en la elaboracion de I horarios y procedimientos que permitan mejorar la del servicio alos p

6.3__|Desarrolle las actividades definidas de acruerdo 2 contratacion definido por partes con las agendas de turmo Troras establecidas mensuales (192n)

64 |Aplique los indicadores de Seguridad del Paciente y Humanizacion del Servicio.

y jos de la institucion.

65 |Obrar con diligenciay el cuidado io en los asuntos que le asigne el supervisor del it

66 |Planifique y supervise las actividades de enfermeria dentro del quiréfano o puesto al que haya sido asignado

67 |Respondiop: a d lizadas por el Supervisor del Contrato.

68 __|Adherencia a protocolos, guias y procedimientos requeridos en la prestacion del servicio

69 |Gestionar_la informacion, ylo documentos fisicos, érdenes de procedimientos que se genere en el serviclo de acuerdoa la necesidad del paciente y ividad.

70 |Apoye a los estudiantes en practica que hagan parte de la relacion docencia servicio
71 [Reporte a biomédicos ‘mantenimiento en casos que se presente algin inconveniente con los equipos e infraestructura.

72_|Verifique que el paciente que egrese se le entregue ordenes médica, epicrisis, incapacidades, resumen de procedimientos, formato de patologia, controles médicos y entre otros

73 Garantice que la prestacion de servicio objeto del cont t pl te con las caracteristicas y i ritas en el p te di |as cuales se deben ajustar a las normas de calidad de
conformidad con lo establecido por la E.S.E Hospital Universitario Julio Méndez he. A Imente la garantia de los servicios ofrecidos debe permitir que estos mantengan su calidad e idoneidad.

74 Cumpll con Io establecido en la resolucion 3280 de 2018, de manera que se g la efectivay op definida en Ia Ruta Integral de Atencion Materno Perinatal, Plan de ‘Aceleracion para la
Reduccién de la Mortalidad Materna y Estrategia Hospital Padrino, seqgiin su com etencla.

75 |Participe en la elak i6n de di tos institucional ala Ruta Integral de Atencién Materno Perinatal, Plan de A i6n para la Reduccién de la dad Maternay ia Hospital Padrino.

76 la participacion a las acth tes a la Ruta Integral de Atencion Materno Perinatal, Plan de A i6n para la Reduccion de la lidad Materna y ia Hospital Padrino, dirigida al
|personal de la Institucién e instituciones apadrinadas.

77 Recibi Asistencia Técnica para la implementacién y seguimiento de la Ruta Integral de Atencién Materno Perinatal, Plan de A i6n para la Reduccién de la M idad Maternay ia Hospital Padrino, por
parte del Ministerio de Salud o de las Institucl A (Sur drinos)
Reali ientos de la adh Ia de guias, p! los, yotros blecidos en los servicios de salud, en cumplimiento de la Ruta Integral de ‘Atencion Materno Perinatal, Plan de Aceleracién

78 para la Reduccién de la lidad Materna y Estrategia Hospital Padrino.
79 L2 suspension, cancelacion y atrasos en Ia prestacion de Tos servicios por Incumplimiento en [0s turnos asignados sin Justificacion que ocasionen Trastornos y © alteraciones en [a oportunidad de Ta prestacion de

servicio, serin obieto de glosas de la orden que se genere.
programas de formacién continua,

Uik

No. DE PLANILLA: APORTES EN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS 20/06/2024 $162.500
PENSION: PORVENIR 20/06/2024 $208.000
RIESGOS LABORALES POSITIVA 20/06/2024 $31.700

i o VDECLARACIONES DEL CONTRATIST.

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social por el valor que exige la Ley, pago del cual anexo copia simple.
casion al sefialado contrato.

- 2 ki’ 0 mﬁnﬁ%&v ]
‘Anexar evidencias fotograficas ylo documentales que soporten las actividadesyrealizadgs en el ppriodo corres%e
FIRMA DEL CONTRATISTA: " . A

N°: IDENTIFICACION:. . - . 1083041172 /




Cédigo: GJC23F Version: 2

FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL
CONTRATO FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/1/2024

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 27/06/2024

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
MARIA CAROLINA JIMENEZ LARA
CONC.CN° 1083041172

NFORMACION: GENERAL'DEL CONT ACIOND

PRESTACION DE SERVICIOSPROFESIONALES COMO ENFERMERA(O) PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN: LA ESE HOSPITAL

ETOL \ ; UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. [cD20242689 [ o DEFECHA © . " 31/03/2024
VALOR TOTAL DEL CONTRATO: $15.500.000 VALOR DE HONORARIOS PERIODO; - .$3.100.000
N° PAGO / N° DE INFORME:: * 3DE5 .. N°CRP: 3069 ~ ° 'N°CDP: 510
PLAZO DEL.CONTRATO - - (5) CINCO MES(ES) " FECHADEL ACTA DE INICIO: 1/04/2024 .

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES S UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
qNOMBRE "DEL SUPERVISOR:." S AURA ESTELLA DAZA PENA

C ;Q]{-‘lCACIONESCONTRACTUALE

N" DE MODIFICACION

[ PO DE MODIFICACION:; (ADICION PRORROGA

VALOR ADICIONADO

TIEMPO PRORROGADO| NIA

N" DE, POLIZA

FECHA DE LA POLIZA

1 |P 3 rganlce, dirigi, realice las g para lograr el iento de los servicios de acuerdo a los planes y prog!
Solucione los problemas detectados 0 comunicados; si estan fuera de su alcance derivarlos al nivel jerarquico corres| ondlente coordinadores de areas)
3 Realice Rondas de Seguridad de Paciente diaria: Identificacion de paciente, Ve | Equipos , segreg: de pitalarios, orden y aseo de los servicios
Supervise que la entrega y recibo de turno se realice de acuerdo al protocolo establecido por la institucion. *
5 |Verifique la aplicacién de listas de chequeo para el control en la p ion de i yp bésicos de Enfi :
6 |Veleporel i de los protocol y fi it de los diferentes servicios.
7 |C be la realizacién de la asepsla en los dlferentes servicios y que se encuentre bien organizado los sitios de trabajo.
Venflque que se registren en los p Ta asepsia, equipos biomédicos, carro de paro, kit obstétricos, bitacoras ingreso y egreso de [ t de 13, registros de
8 de proteccion gersonal, aslgnaclon de gaclentes s roles, reservas de hemoder]vados, lavanderia, muestras sangulneasl etc. i
9 |Vigile el uso ad de reg de pediente clinico, censo, regi planes de ion y otros.
410 |Verifique la actualizacion diaria de los registros de los f en el tablero con camas reservadas
11 |Detecte la necesidad de m: quipo de los serviclos y gesﬂonar la ion.
412 |Vigilelahorayla i én correcta de p p -
413 |Verifique que se cumpla con la notificacién inmediata de los it ] ylo incidentes que se p ten en la ion del paci *
14 |Participe en la actualizacién de d einsti tos técnico i de la unidad de Enfermeria.
15 _|Informe al jefe inmediato de forma escrita de cualesquiera anomalias que se presente en los servicios.
416 |Participe en las reuniones internas de la institucién y que sean delegada por la jefe inmediata.
17 lPan‘.Iche enla izacion de los protocolos, guias e in: ) mane ados por la institucién
18 |Supervise el i en la recepcio on, prey ion y i6n de medi t
19 |Vigile el confort del cliente externo: Supervisar el bafio diario, arreglo de la unidad, cambio de posicién (prevencién de ulceras por presién), Supervisar que tipo de i6n se esta sumii o al pacient
20 |Verifique lap! i6n ad da de los dios y cirugia.
21 Verifique, reallcey gesﬂone el registro de eventos ad X y de infecci Intrahospil pi tados en el servicio.
22 de di peciales e ints Itas, etc.
23 W’roporclcne onentacion alos estudiantes y al personal de Induccxon
24 te las ordi de indicada para cada paciente y verificacion de este p
25 'Venfique de la Actualizacion de Kardex, tarjeta de medi tos, hoja de controly i6n de liquidos esté diligenciada como es debido.
Gestione Ia asignacion de las camas del servicio y a otro servicio
27 _|verifique el registro de las curaciones de las enfermeras asistenciales
28 |Asisti a las rondas médicas y de ia de su 4rea para conocer el proceso de cuidado de estos
29 |Notifique dafios a mantenlmlento, realizar ronda ite con
30 |Informe por escrito, diari te a i6n los i dos en cada servicio,
31 |Verifique el cumplimiento de la presentacion personal de enfermena
32 [Recibiy entregue turno de acuerdo a la guia institucional.
33 |Asignacién de pacientes, consultorios al personal de auxiliar de Enfermeria y enfermera asistencial antes de la ronda de Enfermeria
34 |Propicione un ambiente agradable, utilizando siempre la comunicacion asertiva tanto con paciente, familiar y grupo de trabajo
Proporcione atencign de enfermeria a pacientes hospitalizados segun las necesidades fisicas, fisiologicas, psicolégicas y soclales (plan de atencion de enfermeria
36 |Elabore de reporte de enfermeria
37 |Manejey controle el material y equipo en la atencion del pacient
38 i Ia ia oportuna, cuando se requi hacer los y labores propias del pi ional en enf ia en cualquiera de los servicios de la E.S.E.
39 Cuando el paciente ingrese y en el turno nocturno, realizar el pedldo de Jeringa, liquidos de 100cc, y 250 cc para 24 horas dependiendo de la idad de dosis de medi to que tenga el paciente, asi mismo
solicitar las jeringas necearias para la toma de laboratorio, la solucién salina para el previo lavado pre y post para p bilizacion de P on, equipos cuando el paciente ingrese
40 historia clinica a ion de paciente que tengan egresos en el orden id

Asisti a las rondas Médicas y a los especialistas y médicos generales durante los procedimientos.

Respondl por los daiios y perjuicios en salud que se le genere a un usuario por su negligencia, omisién, descuido, olvido, exceso o quier otra accion imp a su culpa. Lo que conllevara igualmente a las

42 inarias a las que tenga lugar.

43 |Participe en las jornadas cientificas, démicas y de i

44 |Realice segulm_lento diario de la historia clinica (evolucion, ordenes médica, notas de Enfermeria, efc.,) en todo lo ala atﬂclén y gvolucién de los pacientes.

45 |Diligencie la Historia clinica de los p do con los p tablecidos en la R on No. 1995 de Julio 08 1.999 y demas normas legales que la pl ten, sustituyan o derog
46 |Realice seguimiento diario de la historia clinica (evolucion, ordenes médica, notas de ia, etc.,) en todo lo ala atenciony on de los pacients

47 |Actualice Kardex y tarjetas de medi tos de do alos jos por médico tratante en la ion y ord. édicas, en los diferentes turnos (corrido, noche) etc.

48 [Participe en las juntas médicas y dejar constancia por escrito de conceptos médicos emitidos )

49 |[Tener icacion las 24 horas del dia para su facil localizacién en casos de ias, para lo cual deberén certificar el nimero telefonico.

50 [A on de medi tos de dcuerdo al protocol institucional. | )

.




Cadigo: GJC22F Version: 1

FORMATO INFORME DE SUPERVISOR 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
MARIA CAROLINA JIMENEZ LARA
CON C.C N° 1.083.041.172

INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERA(O) PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES ENLAE.SE
HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. -+ [CD20242689 DEFECHA ... | __ 31/03/2024
VALOR TOTAL DEL CONTRATO: - $ 15.500.000 VALOR DE HONORARIOS PERIODO: $3.100.000
[ Pacoi w0 INFORME:: - 3DES TOUNeGRPEL. | 69 | NCOPT 510
FLAzoDEi.i;c;foN;T'RATd B (5) CINCO MES . FECHA DEL ACTA DE INICIO: 110412024

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: .~ 9467953986 OPERADOR: APORTES EN LINEA
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES. UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA

AURA ESTELLA DAZA PENA

R

NOMBRE DEL SUPERVISOR: "

N° DE MODIFICACION
PRORROGADO:.

N/A

VALOR ADICIONAD

TSIAPLICA]
. .. .NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

" ACTO ADMINISTRATIVO.DE APROBACION: _
V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

N°DEPOLIZA: - . .
FECHA DE LAPOLIZA

SE VERIFICAQUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES DE JUNIO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO

RESPECTIVO
Tl CUMPLIMIENTO-DE REQUISITO!

1 El contrato se encuentra debidamente legalizado.
El contratista autorizd que los impuestos que debe cancelar para Ia legalizacion del mencionado contrato le sean

2 . . L " X
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades.

3 Que el confratista present6 satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el X
informe anexo y en su respectiva carpeta contractual.

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

pago correspondiente al periodo N° 3 (TRES) de 5 (CINCO)

Teniendo en cuenta lo anterior, en mi calidad de supervisor doy visto bueno para el respectivo

FIRMA DE QUIEN CONVALIDAEL CUMPLIMENTODELAS .~~~
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: ‘, /W %ﬁ

N°. IDENTIFICACION: ~ 36.541.888 [

R




o en
DATOS: GENERALES DEL APORT/

i zon Social -, < ' ¥ Clase Aportante “+Sucursal

,.mxo._mi_om,mz:%
. +ZICBF: )

 Pri

> 1deptificacion. <] dv

JMENEZ LARA MARIA CAROLINA - . | INDEPENDIENTE .-~ % =, "= = .3 |P - 17" | manazanal casa 6 coicercio y A - | 3022870838

LA LIQUIDACION

* 2024/06/20

83,
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aportes
enlinea

Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacién .| dv-

Razon Social - .

Clase Aportante’

Sucursal Principal :

Direccion -

i

Ciudad

-Departamento’

" Ekonerado SENA e --
o ICBF .

CC-1083041 172

JIMENEZ LARA MARIA CAROLINA.

INDEPENDIENTE - - B

“| manazana 1 casa 6 concercio

PRINCIPAL  ~ SANTA MARTA-MAGDALENA. ~ S
DATOS GENERALES DE LA [IQUIDACION .~ L . ; ) L . . :
. periodo | Tl Clave [ Tpo |z - Fecha.s i “Pago ¢ .

“Ppensién

.Salud. Pago *. -

- Planilla Limite

Pago’ .

2024-05 ©

- | 2024-05-

.| 1000000158 " -,

9467953986

1], 204006120

2024/06/20

LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

'EMPLEADO ~ . |~

" "PENSION

S

ALUD

‘PARAFISCALES.

No. -| Identificacion

Nombres

Centro de Trabajo; PRINCIPAL ( 1 Afiliados)

Codigo |Dias

IBC

$1,300,000

- Aporte’ Codigo [Dias

08,000

©. - $208,000] . :

- 41,300,000

IBC

00,000

“ Aporte -

| $162,500

81,30

00,000

0,000

Aporte
10]0)

"-$31,700

“BC- M ]

Aporte "

Cludad: SANTA MARTA Deptor MAGDALENA ( 1 Afilados) *-

© $1,300;000

.o 4208,000(

m?uco,.coo

|- $162,500

| #$1,300,000

. $31,700|

Jec |rossoatsz2

Jomenez sumia. - asosor 1 El

300,000

Y sioso000 - Epsoos|- 30,

" $1,300,000

$162,500

$1,300,000

Yoo 83700

Total

Afiados(D)

.77 $1;300,000

T 20,0000 - | |

$1,300,000

. $162,500

Pagi

na1de2

$1,300,000]

- $31,700]




FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 27/06/2024
MARIA CAROLINA JIMENEZ LARA 1083041172
B 10830411727
mcjlo8@gmail.com ELEFQNQ 95;9“”@02302237:9333 R e
IRECCION DOMICILIO: Mz | casa 5 concepcion 2 - SANTA MARTA

AHORRO
IETODEPAGO.

CD20242699

NO

31/08/2024

1/04/2024

PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERA(O) PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES
EN LA ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

NUEVA FECHA DE &

TERMIN AC!ON ‘ COAYARAA

DD/MMAARR

MES DE JUNIO 2024

$ 3.100.000

Firma del Copfratista

MARIA CAROLINA JIMENEZ LARA

€C.1083041172




