Codigo: GJC23F Versién: 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
ANA MILENA ALCAZAR BOZON
CON C.C N° 1083029846

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTACION DE SERVICIOSPROFESIONALES COMO ENFERMERA(O) PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA ESE HOSPITAL
OBJETO DEL CONTRATO: UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. | CD20243465 DE FECHA 8/05/2024
VALOR TOTAL DEL CONTRATO: $6.200.000 VALOR DE HONORARIOS PERIODO: $3.100.000
N° PAGO / N° DE INFORME: 2DE2 N° CRP: 3998 N° CDP: 510
PLAZO DEL CONTRATO (2) DOS MES(ES) FECHA DEL ACTA DE INICIO: 09/05/2024
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: AURA ESTELLA DAZA PENA
1I. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: N/A TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): N/A
CDPDELA CRPDE LA
VALOR ADICIONADO N/A N/A . A E
ADICION: / ADICION: N/, TIEMPO PRORROGADO N/A
|II. POLIZAS (S| APLICA)
N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
FECHA DE LA POLIZA DD/MM/AAAA ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: N/A
TV AGTIVIDARDES REACIZAUAV EN KL FERIUDU, UL ARCUCRDU CUUN CLUDJETU T LAY VDLITUACIUVNLY EOIHDLEUIUr@tN L CUNTRATU
lTEM (Dahan car 1Y X3 onn lag tiviclad ificac dal ahiata dal dratn)
1 |Planee, organice, dirig}, realice las gestiones necesarias para lograr el funcionamiento de los servicios de acuerdo a los planes y programas establecidos.
Solucions los problemas detectados o comunicados; si estan fuera de su alcance Jerivarios al nivel jerarquico correspondiente (coordinadores de areas;
3 |Realice Rondas de Seguridad de Paciente diaria: Identificacion de paciente, Venopunci Equipos i ivos, segregacion de residuos hospitalarios, orden y aseo de los servicios
4 Supervise que la entrega y recibo de turno se Tealice de acuerdo al protocolo establecido por la institucion.
E Verifique la aplicacion de listas de chequeo para el control en la prevencion de infecciones y procesos basicos de Enfermeria.
€ Vele por el cumplimiento de los protocolos, procesos y formatos de los diferentes servicios.
7 Comgrobe a realizacion de la asepsia en los diferentes servicios y %ue se tre bien organizado los sitios de trabajo.
8 Verifique que se registren en los formatos correspondiente la asepsia, equipos fomedicos, carro de paro, Kit obstétricos, bitacoras ingreso y egreso de pacientes, bitacoras de enfermeria, Tegistros de elementos
de proteccion personal, asignacion de pacientes y roles, reservas de hemoderivados, lavanderia, muestras sanguineas, etc.
9 |Vigile el uso adecuado de registros de enfermeria: Expediente clinico, censo, registros estadisticos, planes de asil i6n, rotacion y otros.
40 |Verifique la actualizacién diaria de los registros de los pacientes en el tablero con camas reservadas
1 Detecte la necesidad de materialjequipo de los servicios y gestionar la adquisicion.
1 Vigile fa hora y la administracion correcta de prescripciones médicas
13 |Verifique que se cumpla con la notificacién iInmediata de los eventos adversos ylo incidentes que se presenten en la atencié del pacient
14 |Participe en la actualizacion de documentos e instrumentos técnico administrativos de la unidad de Enfermeria.
45 [Informe al jefe inmediato de forma escrita de cual iera lias que se presente en los servicios.
416 |Participe en las reuniones internas de la institucion y que sean delegada por la jefe inmediata.
17 |Participe en la actuallzacion de los protocolos, guias e instructivos manejados por la institucién
18 |Supervise el cumplimiento en la recepcié devolucion, preparacién y administracion de medicamentos.
19 Vigile el confort del cliente externo: Supervisar ol bafio diario, arreglo de la unidad, cambio de posicion {prevencion de ulceras por presion), Supervisar que tipo de Alimi ion se esta suministrando al
aciente.
20 [Verifique la preparacién ad da de los estudios y cirugia.
21 | Verifique, realice y gestione el registro de eventos adversos, e incidentes y de infecci intrahospitalarias presentados en el servicio.
22 |Gestione de estudios diagnésti tudi iales e interconsultas, etc.
Proporcione orientacion a los estudiantes y al personal de induccio
24 |Gestione oportunamente las érdenes de t fusi indicada para cada paciente y verificacion de este procedimiento
25 |Verifique de la Actualizacion de Kardex, tarjeta de medicamentos, hoja de tratamiento, control y distribucién de lig idos esté dili iada como es debido.
Gestione Ia asignacion de 1as camas del servicio v a otro servicio
27 Iverifique el registro de las curaciones de las enfermeras asistencial
28 |Asisti a las rondas médicas y de enfermeria de su area para conocer el proceso de cuidado de estos | ient
29 |Notifique dafios a mantenimiento, realizar ronda conjuntamente con mantenimiento.
30 |Informe por escrito, diariamente a coordinacién los inconvenientes presentados en cada servicio.

Verifique el cumplimiento de la presentacion personal de enfermeria

Recibi y entregue turno de acuerdo a la guia institucional.

Asi ion de pacientes, consultorios al p I de auxiliar de Enfermeria y enfermera 1al antes de la ronda de Enfermeria

Propicione un ambiente agradable, utilizando siempre la comunicacion asertiva tanto con pacient familiar y grupo de trabajo

|35 _|Proporcione atencion de enfermeria a pacientes hospitalizados segun las necesidades fisicas, fisiologicas, psicologicas y sociales (plan de atencion de enfermeria)

6 |Elabore de reporte de enfermeria
7 |Maneje y controle el material y equipo en la atencion del paciente.
38 |Garantice la presencia oportuna, cuando se requieran hacer los procedimientos y labores propias del profesional en enfermeria en cualquiera de los servicios de la E.S.E.
39 Cuando el paciente ingrese y en el turno nocturno, realizar el pedido de jeringa, liquidos de 100ce, y 250 cc para 24 horas dependiendo de la cantidad de dosis de medicamento que tenga el paciente, asi mismo
solicitar las jeringas necearias para la toma de laboratorio, la solucion salina para el previo lavado pre y post para permeabilizacién de venopuncion, equipos cuando el paciente ingrese
40 |Entregue historia clinica a facturacion de paciente que tengan egresos en el orden establecid
A1 |Asisti a las rondas Médicas y a los es| ccialistas y medicos generales durante los procedimientos.
42 Respondi por los daiios y perjuicios en salud que se le genere a un usuario por su negligencia, omision, descuido, olvido, exceso o lquier otra accion imputable a su culpa. Lo que conllevara igualmente a las
disciplinarias a las que tenga lugar.
43 |Participe en las jornadas cientificas, actividades académicas y de investigacion.
A4 |Realice seguimiento diario de la historia clinica (evolucion, ordenes médica, notas de Enfermeria, etc.,) en todo lo referente a la atencion y evolucion de los pacient
45 |Diligencie la Historia clinica de los pacientes cumpliendo con los parametros establecidos en la Resolucion No. 1995 de Julio 08 1.999 y demés normas legales que la complementen, sustituyan o deroguen.
46 |Realice seguimiento diario de la historia clinica (evoluci6n, ordenes médica, notas de Enfermeria, etc.,) en todo lo referente a la atencién y lucién de los pacientes.
A7 |Actualice Kardex y tarjetas de medicamentos de acuerdo a los cambios efectuados por médico tratante en la evolucion y ordenes médicas, en los diferentes turnos (corrido, noche) etc.
4 Participe en las juntas médicas y dejar tancia por escrito de conceptos médicos emitidos




FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL

Cédigo: GJC23F Version:2 ¢

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
ANA MILENA ALCAZAR BOZON
CON C.C N° 1083029846

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTACION DE SERVICIOSPROFESIONALES COMO ENFERMERA(O) PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA ESE HOSPITAL
OBJETO DEL CONTRATO: UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. | CD20243465 DE FECHA 8/05/2024
VALOR TOTAL DEL CONTRATO: $6.200.000 VALOR DE HONORARIOS PERIODO: $3.100.000

|N° PAGO / N° DE INFORME: 2DE2 N° CRP: 3998 N° CDP: 510

|PLAZO DEL CONTRATO (2) DOS MES(ES) FECHA DEL ACTA DE INICIO: 09/05/2024

|UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: AURA ESTELLA DAZA PENA

49 |Tener comunicacion las 24 horas del dia para su fécil localizacién en casos de urgencias, para lo cual deberan certificar el nimero telefénico.

5 Administracion de medicamentos de acuerdo al protocolo institucional.

51 |Solicite los productos de asepsia y Supervisar la desinfeccién en el servicio y registrarlo en el formato correspondiente
52 |Supervisar el cuidado, conservacion y reposicion de batas, sabanillas, sabanas, toallas, efc.

Supervise y cumpli con la correcta segregacion de los elementos de proteccion personal y manejo de ropa suci,
Preste los servicios que se encuentran relacionados en el estudio de conveniencia, necesidad y oportunidad, en las cantidades que se indiquen y con las caracteristicas técnicas exigidas.

55 |cumpli con los turnos efaborados por la Unidad funcional de enfermeria y realizar un informe de las actividades realizadas y el cumplimiento de las mismas.

Haci uso racional de 10s insumOos y elementos que se encuentren dentro del stock del servicio, velando por su adecuada utilizacion.

7 |Realice supervision e Inspeccion oportuna al carro de paro, equipos blomédicos con los que cuenta el servicio, hacer Ias respectivas anotaciones a que hallan lugar sea diaria y quincenal

5
58 |Brinde orientacion el estudiante que de acuerdo al convenio docencia-servicio tiene la institucion con {as universidades para el desarrollo de sus précticas.
59 |Realice la notificacion oportuna de los eventos adversos, asi como incidentes que se puedan presentar con el paciente durante su estancia hospitalaria.

60__|Proporcione educacién OTientacion a pacientes y familiares para 1a conservacion de Ia salud y fratamiento médico especifico.
61 |Vigile la conservacion y uso adecuado de la capacidad instala del servicio.
62 |Participeen la elaboracion de manuales, procesos, horarios y procedimientos que permitan mejorar la prestacion oportuna del 'servicio a los pacientes y usuarios de la institucion.

Desarrgile 1as activid das de acuerdo a con clon definido por partes con las agendas de tumno y horas establecidas mensuales (13

ades definidas d d ata
64 |Aplique los indicadores de Seguridad del Paciente y Humanizacién del Servicio.

65 |Obrar con diligencia y el cuidado necesario en los asuntos que le asigne el supervisor del contrato.

66 |Planifique y supervise las actividades de enfermeria dentro del quirdfano o puesto al que haya sido asignado
67 [|Respondi oportunamente a solicitudes realizadas por el Supervisor del Contrato.

B8 |Adnerencia a protocolos, guias y procedimientos requeridos en la prestacion del servicio

69 |Gestionar la informacion, ylo documentos fisicos, ordenes de procedimientos que se genere en el servicio de cuerdo a la necesidad del paciente y normatividad.

7 oye a los estudiantes en practica que hagan parte de Ia relacion docencia servicio
71 |Reporte a blomédicos y mantenimiento en casos que se presente algin i iente con los equipos e infraestructura.

Verifique que el paciente que egrese se Te entregue ordenes médica, epicrisis, incapacidades, resumen de procedimientos, formato de patologla, controles médicos y entre otros

Garantice que la prestacion de servicio objeto del contrato cumplan estrictamente con las caracteristicas y referencias descritas en el presente documento, las cuales se deben ajustar a las normas de calidad de
conformidad con lo establecido por la E.S.E Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche. Adicionalmente Ia garantia de los servicios ofrecidos debe permitir que estos mantengan su calidad e idoneidad.

74 Reduccién de la Mortalidad Materna y Estrategia Hospital Padrino, segtin su competencia,

Cumpli 6on 10 establecido en 1a resolucion 3280 de 2018, de manera que se garantice la efectiva y oportuna atencion definida en la Ruta integral de Atencion Materno Peninatal, Plan de Aceleracion para la

78 Padrino.

Participe en la elaboracion de documentos institucionales referentes a la Ruta Integral de Afencion Materno Perinatal, Plan de Aceleracion para la Reduccion de la Mortalidad Materna y Estrategia Hospital

Garantice Ia participacion a las actividades referentes a la Ruta Integral de Atencil
ersonal de la Institucion e instituciones apadrinadas.

ion Maten;o Perinatal, Plan de Aceleracion para la Reduccion de fa Mortalidad Materna y Estrategia Hospital Padrino, dirigida al

por parte del Ministerio de Salud o de las Instituciones Asesoras (Superpadrinos).

Recibi Asistencia Técnica para la implementation y seguimiento de la Ruta infegral de ‘Atencién Materno Perinatal, Plan de Aceleracion para la Reduccion de la Mortalidad Materna y Estrategia Hospital Padrino,

Realice seguimientos de la adherencia de guias, prot
para la Reduccion de la Mortalidad Matera y Estrategia Hospital Padrino.

3 SUSPENsIon, Cancelacion y alrasos en 1d prestacion de los servicios por incumplimiento en los i
el servicio, seran obieto de glosas de 1a orden que se genere.

los, procedimi y otros establecidos en los serviclos de salud, en cumplimiento de la Ruta Integral de Atencién Materno Perinatal, Plan de Aceleracién

Asistencia a capacitaciones, programas de formacion continua, y apropiacion de procesos de induccion y reinduccion.

8
81 |Las demas que determine el Gerente, el Supervisor y que se deriven de las necesidades de la E.S.E.

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

|No. DE PLANILLA: 9468456789 OPERADOR: | APORTES EN LINEA
EONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

|§\LUD: NUEVA EPS 12/06/2024 $ 162.500
PENSION: PORVENIR 12106/2024 $ 208.000
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 12/06/2024 $31.700

VI.DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desamollé 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.
3.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al sefialado contrato.

VIl ANEAVY

[OLandn oo racuiara samana da lag ahli i dal fratal

Anexar evidencias fotograficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

FIRMA DEL CONTRATISTA: NS MO <

N°. IDENTIFICACION: 1083029846




FORMATO INFORME DE SUPERVISOR

Cédigo: GJC22F Version: 1

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

ANA MILENA ALCAZAR BOZON

CON C.C N° 1.083.029.846

I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETD DEL CONTRATS: PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERA(O) PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA E.S.E
' HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. _|CD20243465 DE FECHA 8/05/2024
VALOR TOTAL DEL CONTRATO: $6.200.000 VALOR DE HONORARIOS PERIODO: $3.100.000
N° PAGO / N° DE INFORME:: 2DE2 N° CRP: 3998 N° CDP: 510
PLAZO DEL CONTRATO (2) DOS MESES FECHA DEL ACTA DE INICIO: 09/05/2024
[N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 9468456789 OPERADOR: APORTES EN LINEA
[UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
[NOMBRE DEL SUPERVISOR: AURA ESTELLA DAZA PENA
Il. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
[N° DE MODIFICACION: N/A TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): N/A
- , TIEMPO
VALOR ADICIONADO N/A  |CDP DE LA ADICION: NIA CRP DE LA ADICION: N/A FRORROSATIO: NIA
IIl. POLIZAS (SI APLICA)
N° DE POLIZA: XX NOMBRE DE LA ASEGURADORA: XX
FECHA DE LA POLIZA DD/MMW/AAAA ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: XX

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

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

RESPECTIVO
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS Sl NO

1 El contrato se encuentra debidamente legalizado. X
2 El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean X

descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades.
3 Que el contratista present¢ 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 los aportes al sistema de seguridad social y de X

parafiscales, tal 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° 2

(DOS) de 2 (DOS)

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

="

|N°. IDENTIFICACION:

36.541.888
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CUENTA DE COBRO

DATOS DEL CONTRATISTA FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 27/06/2024
NOMBRES Y APELLIDOS: ANA MILENA ALCAZAR BOZON L L]
RUT: 1083029846-3
CORREQ ELECTRONICO: alcazaranamilena@gmail.com TELEFONOQ: 3153723487
DIRECCION DOMICILIO: Av del rio trasversal 17 CIUDAD: SANTA MARTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del afio gravable 2024.

No tomaré costos y deducciones x)

Si tomaré costos y deducciones ( )

La presente certificacién se expide para efectos de la retencién en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y
paragrafo 4 del decreto tinico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacién de la renta exenta del 25% sobre

operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCOLOMBIA I TIPO DE CUENTA: AHORRO ] N° CUENTA: 91211792901
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
Ne DEL CONTRATO: CD20243465 Ne RP: | 3998 N°coP: | 510 PLAZO - DURACION: 2 MESES
¢ADICION O PRORROGA? NO TIEMPO PRORROGADO NO VALOR ADICIONADO: NO
FECHA DE INICIO CONTRATO 9/05/2024 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 30 DE JUNIO DE 2024 VALOR DEL CONTRATO: 6.200.000
n o PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERA(O)
N° CDP (ADICION}: NO OBJETO DEL
CONTRATO PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA ESE HOSPITAL
UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
Ne RP: (ADICION) NO
NUEVA FECHA DE
» 2 H
¢SUSPENDIDO? NO FECHA DE REINICIO TERMINACION:
MALRRTOTALDELLORIRATY NO : PERIODO OBJETO DE COBRO: JUNIO DE 2024
(ADICION)
VALOR A PAGAR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE COBRO? $ 3.100.000

é—irma del Conég

ANA MILENA ALCAZAR BOZON
C.C 1083029846
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CcODIGO: GJC26F
VERSION: 01

FECHA DE ULTIMA
REVISION: 16/1/2024
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ACTA FINAL

ACTA FINAL DEL CONTRATO NO. D20243465 DE 2024

NO. DEL CONTRATO

CD20243465 DE 2024

NOMBRE DEL CONTRATANTE

ESE HOSPITAL UNI\(ERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

NOMBRE DEL CONTRATISTA

ANA MILENA ALCAZAR BOZON

NO. DE IDENTIDAD

1083029846

OBJETO DEL CdNTRATO

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

VALOR TOTAL DEL CONTRATO -

SEIS MILLONES DOSCIENTOS MIL PESOS M/C ($6.200.000);

FORMA DE PAGO

El HUIMB cancelara al CONTRATISTA 2 cuotas, per"\valor deR
CIEN MIL PESOS M/L (3100000), de

contractuales realizadas, previa certificacit
expedida por parte del Supervisor del cont

PLAZO DE EJECUCION

Previa legalizacién del contrato sirex

P - 510
REGISTRO PRESUPUESTAL 3998
FECHA DE ACTA DE INICIO 09 DE mayo DE 2024

FECHA DE TERMINACION CONTRATO

SUPERVISOR DEL CONTRATO

CC. 36541888, expeduda en Santa Marta,
quien actGa como supervisor del contrato
identificado con la cedula de ciudadania :
acta de finalizacién de contrato.

Por dltimo el hospltal se declara que no exnste emolux ‘\ento alguno entre Ias partes y con todo concepto respecto

AURA STE
CC. 36541888

de las obllgacmnes mutuas pactadas en eI contrato prestac:on de servicios en referencua

CONTRATISTA

Alcaetl

ANA MILENA ALCAZAR BOZON
CC. 1083029846




