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Codigo: 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
ROSMERY ELENA NARVAEZ GONZALEZ
CON C.C N° 57434204
: .. IINFORMACION GENERAL DEL CONTRAT DE PRESTACION DE SERVICIOS * iy ¢t i i ¥ o Y :
) s T 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 PROFESIONALESNo. - | cD20242718 . .. . DEFECHA 3110312024
VALOR TOTAL DEL CONTRATO: -~ $15.500.000 ) VALOR DE HONORARIOS PERIODO: .~ $3.100.000
N° PAGO /N° DEINFORME::. .~ ~ | 3DE5 " NCCRP: . 3083 “N°CDP: - 510
PLAZO DEL CONTRATO ~ .~ (5) CINCO MES(ES) "_FECHA DEL ACTA DE INICIO: 1/04/2024
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: .~ - . S UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: . » . .~ '« . AURA ESTELLA DAZA PENA

PO DE MODIFICACION (ADICION = PRORRDGA): NA

COR DELA TIEMPO PRORROGADO:

N°DE POLIZA: .

FECHA DE LA POLIZA PROBACI

D !

LN

- . S e YR N o STV
1  |Planee, organice, dirigi, realice las g para lograr el i iento de los servicios de acuerdo a los planes y p

Solucione 1os problemas detectados o comunicados; si estan fuera de su Zlcance dervarlos al nivel jerarquico correspondiente {coordinadores de areas]

Realice Rondas de idad de Paciente diaria; Identificacién de pacients q de residuos hospitalarios, orden y aseo de los servicios

Sunervise que la entrega y recibo de turno se realice de acuerdo al protocolo establecido por la institucion.

.
£ Verifique la aplicacién de listas de chequeo para el control en la pi ién de infeccil yp! basicos de Enfermeria.
€

Vele por ef imiento de los p | y tos de los diferentes servicios.

P

7 |Comprobe la realizacion de la asepsia en los diferentes servicios y que se encuentre bien organlzado los sitios de trabajo.
Verifique que se registren en los formatos pondi Ta asepsia, equipos biomedicos, carro de paro, 2Tt obstatricos, bitacoras ingreso y egreso de pacientes, b de enfe gistros de

de proteccion personal, asignacion de pacientes v roles, reservas de hemoderivados, lavanderia, muestras sanguineas, efc.

Verifique la lizacion diaria de los regi: de los pacientes en el tablero con camas reservadas

Detecte |a necesidad de materiallequipo de los servicios y i la adguislclén.

8

9 |vigile el uso de reg de : Expediente clinico, censo, regi: planes de asif ion y otros.
g

2 |Vigile la hora y la admil ta de p

Verifique que se cumpla con Ta notificacion inmediata de los eventos ad) ylo incidentes que se p ten en la 16n del pacients

14 |Participe enla izacién de tos e instr tos técnico i ivos de |a unidad de Enfermeria.

Tnforme al jefe Inmediato de forma escrita de cualesquiera anomalias que se resente en los servicios.

Participe en las reuniones internas de la institucion y que sean da porla jefe diat:

17 _|Participe en la actualizacion de los p los, guias e instructivos manejados por la institucion
18 |[supervise el imiento en la recepcid i6n, preparacién y istracion de medicament
19 |vigile el confort del cliente externo: Supervisar el bafio diarlo, arreglo de Ia unidad, cambio de posicion {prevencin de ulceras por presion), Supervisar que tipo de Alimentacién se esta sumi do al
20 |Verifique la preparacion ad da de los estudios y cirugia. )
21 |Verifique, realice y gestione el registro de eventos el y de Infeccl hospitalarias presentados en el servicio.
22 tione de studios diagnosti - peciales o1 s, otc. =
3__|Proporcione orientacion a los estudiantes y. al personal de induccion
24 tione oportunamente las drdenes de iones indicada para cada paciente y verificacién de este p imients
25 [|Verifique dela A izacion de Kardex, tarjeta de medi tos, hoja de i control y distribucion de liquidos este dili iada como es debido.
Gestione Ia asignacion de Jas camas del servicio y a ofro setvicio .
"97 _|verifique el registro de las curaciones de las enfermeras istenciales
28 |Asisti a las rondas médicas y de enfermeria de su area para conocer el p! de cuidado de estos pacient
29 INotifique dafios a mantenimiento, realizar ronda j te con mantenimiento. o
30 |Informe por escrito, diariamente a i6n los i ientes pi tados en cada servicio.
31 | Verifique el cumplimiento de la p tacion p i de enfermeria
32 |Recibiy entregue turno de acuerdo a la guia institucional.
33 |Asignacion de pacientes, consultorios al ersonal 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
Broborclone atencion de enfermeria a pacientes hospitalizados se: 7in Ias necesidades fisicas, fisiologicas, psicolégicas y sociales Tan de atencion de enfermerial
36 |Elabore de reporte de enfermeria :
37 |Manejey controle el material y equipo en la i6n del pacient:
38 ice la p! ia oportuna, cuando se requi hacer los p y labores propias del p ional en ria en cualquiera de los servicios de laE.S.E.
Cuando el paciente ingrese y en el turno nocturno, realizar el pedido de jeringa, liquidos de 100cc, y 250 cc para 24 horas dependiendo de la cantidad de dosis de i to que tenga el paciente, asi mismo
39 solicitar las jeringas necearias para la toma de laboratorio, Ia solucién salina para el previo lavado prey post para permeabilizacién de puncién, equipos cuando el pacient ingrese
_TO_IEnTregue historia clinica a i6n de paciente que tengan egresos en el orden establecidos
Asicti a las rondas Médicas y a los especialistas ‘meédicos generales durante los procedimientos.

Respondi por los dafios y perjuicios en salud que se le genere a 'un usuario por su negligencia, omision, descuido, olvido, exceso o

otra accion imputable a su culpa. Lo que conilevara igualmente a las

42 lisciplinarias a las que tenga lugar.

43 |Participe en las jomad clentificas, acti ! émicas y de i igacio

44 |Realice seguimiento diario de Ia historia clinica ( lucion, ordenes médica, notas de Enfermeria, etc,)en Todo Io referente a la atencion y evolucion de los pacientes. _

45 |Diligencie Ia Historia clinica de los pacient pliendo con los paramet: idos en la lucién No. 1995 de Julic 08 1.999 y demas normas legales que la comp ten, sustituyan o derog
A6 [Realice seg! to diario de la historia clinica ( 16 d ‘médica, notas de Enfermeria, etc,) en todo lo ala ion y 1on de los pacient

A7 |Actualice Kardex y tarjetas de de do a los cambic tuados por médico tratante en la evol i6n y ord &dicas, en los diferentes tumos '(oqrrido, noche) etc,

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

49 |Tener comunicacion las 24 horas del dia para su facil localizacion en casos de Tas, para lo cual deberén certificar el nimero énii

50 |A racion de medi tos de do al p! lo institucional.




CONTRATO

FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL

Codigo: GJC23F

Version: 2

FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/1/2024

FECHA DE DILIG

ENCIAMIENTO: 27/06/2024

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

ROSMERY ELENA NARVAEZ GONZALEZ
CON C.C N° 57434204

i

FORMACION-GENERAL/DEL CONTRATO.DE PRESTACION-DE SERVICIO

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

- - UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No.” - I CD20242718 - ..DEFECHA . 31/03/2024
VALOR TOTAL DEL CONTRATO: $15.500.000 VALOR DE HONORARIOS PERIODO: $3.100.000
N¢ PAGO / N° DE INFORME::" B 3DE5 " N°CRP: -, 3083 "N°CDP: 510
PLAZO DEL CONTRATO g (5) CINCO MES(ES) ~ FECHA'DEL ACTA DE INICIO:’ 1/04/2024
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTWIDADES T UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: | ; AURA ESTELLA DAZA PENA

51 |Solicite los productos de asepsla y Supervlsar Ia deslnfecclén en eI serviclo y istrarlo en el formato

52 [Supervisar el cuidado, conservacién y reposicién de batas, sabanillas, sabanas, toallas, etc.

53 |Supervisey cumpli con la

ta segregacion de los el dep ion p | y manejo de ropa sucia,

54 |Preste los servicios que se encuentran relacionados en el estudio de convamencia necesidad y oportunidad, en las cantidades que se indiquen y con las caracteristicas técnicas exigidas.

55 |cumpli con los turnos por la Unidad funcional de enfi y realizar un informe de las yel de las mismas.
56 _|Haci uso racional de los lnsumos y elementos que se encuentren dentro del stock del servicio, velando por su adecuada utilizacién.
57 {Realice supervision e p al carro de paro, equipos blomédicos con los que cuenta el servicio, hacer las respecti i a que hallan lugar sea diaria y qui
58 |Brinde or on el que de do al d ia-serviclo tiene la institucién con las uni parael de sus pra
59 |Realice la notificacion oportuna de los eventos adversos, asi como incid que se puedan p con el paciente durante su i
0__|Proporcione educacion y orientacion a paclentes y familiares para la conservacion de la salud y tratamiento médico especifico.
4 |Vigile la conservacién y uso de do dela idad mstala del servlclo
62 h-’;rticlpe enla h itan mejorar la prestacio del servicio a los pacientes y jos de la

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

63 | Desarrolle Ias actividades deﬂmdas de acuerdo a contrataclon deflnldo por Qartes conlas agendas de tumo Y horas establecidas mensuales 1192 )

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

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

por el Supervisor del Contrato.

67 rt te a

68 Adherencla aprotocolos, guias y procedimientos requeridos en la prestacion del servicio

69 |Gestionar la informacion, ylo documentos fisicos, 6rdenes de procedimientos que se genere en el servicio de acuerdo ala ne

del paci y norm:

70 |Apoye alos en practica que hagan parte de la relacién docencia servicio

73 | Garantice que la prestacién de servicio objeto del contrat te con las isticas y
conformidad con lo establecido por la E.S.E Hospital Unlversltarlo Julio Méndez Bar

71 __[Reporte a biomédicos y mantenimiento en casos que se presente algan inconveniente con los equipos e Infr

\eporte
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

enelp te d to, las cuales se deben ajustar a las normas de calidad de

he. Adicl te la tia de los servicios ofrecidos debe permitir que estos

t su calidad e idt

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

Instituc ala Ruta Integral de Atencién Materno Perinatal, Plan de Aceleracidn para la Reduccién de la Mortalidad Materna y Estrategia Hospital Padrino.

Cumpli con lo establecido en la resolucion 3280 de 2018, de manera que se garantice la efectiva y oportuna atencion definida en Ia Ruta Integral de Atenclon Materno Perinatal, Plan de Aceleracion para la

75 |Participe en la elab

on de dt

gia Hospital Padrino, dirigida al

ala Ruta Integral de Atencién Materno Perinatal, Plan de Aceleracién para la Reduccién de la Mortalidad Materna y Est

| de Ia lnshtuclon e instituci apadrinadas.

77 Recibi Asistencia Técnica para la implementacién y seguimiento de la Ruta Integral de Atencién Materno Perinatal, Plan de A
parte del Ministerio de Salud o de las Instituci

Asesoras (Superpadrinos)

on para la Reduccién de la M Maternay ia Hospital Padrino, por|

ia de guias, protocol dimi y otros establecidos en los servicios de salud, en cumplimiento de la Ruta Integral de Atencion Materno Perinatal, Plan de Aceleracion

Realice dela

Hosprltal Padrino.

78 para la Reduccién de la Mortalidad Materna y Estrat:
La suspensi n, cancelacion y atrasos en la preEEclon de Tos servicios por Incumplimiento en los turnos asignados sin justificacion que ocasionen frastornos y o alteraciones en la oportunidad de Ia prestacion del

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del penodo 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 autorlzo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al sefialado contrato.

No. DE PLANILLA: 4550551318 OPERADOR I

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SALUD TOTAL 6/05/2024 $162.500
PENSION: COLPENSIONES 6/05/2024 $208.000
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 6/05/2024 $31.700

m/ %ﬁ% My{ VM’

Anexar ev1dencnas fotograficas y/lo documentales que soporten las actividades realizadas en el penodo correspondlente

FIRMA DEL CONTRATISTA:

|N°.IDENTIFICACION:

57434204




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
ROSMERY ELENA NARVAEZ GONZALEZ
CON C.C N° 57.434.204

1.INFORMACION. GENERAL DEL CONTRATO,DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTACION DE SERVICIOS PROFE

SIONALES COMO ENFERMERA(O) PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LAE.S.E

OBJETO DEL CONTRATO : - g HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

CONTRATO bE PkEéTAciON DE SERVICIOS PROFESIONALES No,___[CD20242718 ~DE FECHA _ 3110312024
? $ 15.500.000 VALOR DE HONORARIOS PERIODO: | $3.100.000

[ paco! N DE INFORME:: 3DES ] 2083 | .oNecoP: 510

rLAZO DEL CONTRATO "= . ( ) 5) CINCO MES FECHA DEL \CTA DE INICIO: - 110412024

[ oe pLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 4550551318 OPERADOR: S0l

UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA

[UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES

AURA ESTELLA DAZA PENA

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

N° DE MODIFICACION

TIPO:DE MODIFlCACION

VALOR ADICIONADO

N/A

CDP DE LA ADICION

N/A

N° DE POLIZA.:

XX

NOMBRE DELA ASEGURADORA

FECHA DELA POLIZA )

DD/MM/AAAA

ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION

RESPECTIVO

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

parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002.

ITE) W e SOUNELY

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

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

3 Que el contratista presento satisfactoriamente Jas 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

Teniendo en cuenta lo antenor en mi calldad de supervnsor doy visto bueno para el respectivo pago correspondiente al periodo N° 3

3 (TRES) de 5 (CINCO)

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMlENTO DE LAS
OBLIGAC|ONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO

e Gy &4

Ne. IDENTIFICACION: =

.o

36.541.888




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

2>

Bancoomeava
T AR e GENERALES DELAPORGANTE T o o e Tk T T T DATOS GENERALES BEEALANLLA T o TR T e "

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: NOMERO PLANILLA 4550551318 TIPO DE PLANILLA INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: ROSMERY ELENA NARVAEZ GONZALEZ : . o
O.CU)U\%Z_O_EOH SANTA MARTA UMﬂm)mﬂ._.Em’_.—Ou MAGDALENA —Uu_m“’_.NM_ODDmQZvanMnE_OZ OTROS MES mayo ARO NON“ PERIODO COTIZACION SALUD: MES mayo ANO 202

RECCION: CRA203221 TELEFONO: 4357193 : . 0 : 8549887
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: INDEPENDIENTE || FECHA PAGO (saaalmmidd): 2024106106 NOMERO AUTORIZACION: 990854988
TIPO EMPRESA: PRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

ADMINISTRADORA
NOMBRE 1
, I 1 I
T e = L T o S g A T Y TG TAL RPORYES A SALUD: T T g e P e o 7 T Y )
INCAPACIDAD POR
ADMINISTRADORA No. CNFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO AFAVOR LIQUIDACION TOTALES
co NOMERO NOMERO VALOR
NOMBRE AToRiZAGON|  VAOR | auTORIZAGION PLANILLA VALOR prated APORTES _ MORA DESCUENTO
1 I 39 §162.500 53 L
N - o stezsed - - 8 - 59

\CION

LiQuID;

ISTRADOI

NOMBRE

RN AR RIS WS Y T IR R AN L S IR PR AN = T 2 T
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES ] P - SEGURIDAD SOCIAL |
mm mm PENSION o - - - SALUD T cc SENA | ICBF_| ESAP [MINEDU
M ap ORTES - i ]
TIPO | SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE|@ & lwlwlelelzt & zlzlw [ . .~ INDICADO
N 21215512 4152 o} LUNTAR! TOTAL 9 VALOR{ TOTA! 1BC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION £ e A L
ElEEE pRERBE|E13|8 — > - GLARIER | ApoRTE | ADMIN gy 1B OTIZACION ApRes| apoRTE | APMIN ADMIN | pORTE|APORTEAPORTEAPORTEAPORT
B|i| “F ! 2 . B 1
£c mvﬂ,\.«».lmmn NDEPENDIE $ 1,300 NO 30 $q $9 Norma{ S 208. PS002- $ 162.5 $0 $ 162.500114-23- 57434204 | $ 31.7( $q $0 sa EL| H kL
F744204 FotMERY poNTRATO 1 7 : “UkAp | | 1.300.000 OSITIVA | | 1.300.00
ELENA Mmm:s_oz e« ¢ [FOTAL ;OMPARNI
. . 3 DE
ERVICIOS. P N HARY PP PR M EGUROS
. . L A : A,

SN L . fFOTAL $402.200

2024/05/04 11:47 USUARIO: SOl CC1083015083 PAGINA 1DE1




CUENTA DE COBRO

S'DEL"CONTRATISTAS | _FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 27/06/2024

NOMBRES YAPELLIDOS ‘ ROSMERY ELENA NARVAEZ GONZALEZ RN -\ 57434204

: oo RUT ~ 574342046

, CORREO ELECTRONICO ‘ ‘. 3 rosmerynarvaez2010@gmail.com 1 TELEFONO DE CONTACTO: 3166921800

- DIRECCION DOMICILIO; -« - GRA 203271 BARRIO PRIMERO DE MAYO . . CIUDAD:. .- .| SANTA MARTA

‘ no'gravable 2024.

€D20242718

NO

31/08/2024 4 -+ ".15.500.000 -

110412024

*  "FECHADEINICIO CONTRATO

NO
|PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERA(O) PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES
|EN LA ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
NO
' NUEVA FECHADE .. s
) LSUSPENDIDO? NO TERMINACION: ODAMYAAAA
VALOR TOTAL DEL CONTRATO
NIA MES DE JUNIO 2024
ADIGION) : I ES DE JUNIO 20
o "VALORA PAGAR CORRESPONDIENTE AL PERIODQ DBJETO DE COBRO? . $3.100.000

Firma del Contratista
ROSMERY ELENA NARVAEZ GONZALEZ
CC.57434204




