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FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL

Julic Méndez CONTRATO

BARRENECHE

FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/1/2024
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/07/2024

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

SILVANA MARIA ALVARADO OSORIO
CON C.C N° 36723396
— . ... < | INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACIONDESERVICIOS -~ = =n . o= o ol o o
PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN
LA E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

OBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. coassss | . DEFECHA ] 31032024
VALOR TOTAL DEL CONTRATO: $10,000,000 VALOR DE HONORARIOS PERIODO: $2,000,000

N"PAGO/N'DEINFORME: | 4DE5 | 297 | Necor | st
PLAZO DEL CONTRATO (5) CINCO MESES FECHA DEL ACTA DE INICIO: 01/04/2024 ST T g

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA

NOMBRE DEL SUPERVISOR: AURA DAZA PENA
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T

i
('0
A
X
N
.
v’

° DE MODIFICACION:

-
»
’
)
|
)

- -
g P~
- e -

e A e e L AR A 1 > -~ 2 el t s (P A2 T RAS AR IAARAAIAL ““‘""’f'm'm‘r‘7’3 .-a-R’Tr N e e
i = “IV/ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL: PERIODO, DE 0 CON EL OBJETO.Y:LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL.CONTRATO &= =
y . e £ Y R p o 2. e AR I, - g Aamih R A 2o ' ' f 2 S TR LS g s . ' y o> oy >

gt o e A - - \“\‘ , -1 o 2 3 ' ,.- s ¥, | : - A el

.
: ‘{ =
. -

gi

.0“

-

e - 2 48 ., . . “ . a . - & = - 1 : ‘3*4 2y
\W‘i‘ Nadas A 'y o 7 PP f\)i “'tf’v A . o ot r’)‘
on las actividades especificas del objeto gei contrato)

: »

-
-
-
-~

e T T - 7 ! g - e O 4 : . . -
b e, T e e v N mlA‘.LA.liw.a.A:..(L“ ol M e A e i, ey s it SR Bkl ki Vi s e B sl Bl

Shaodandls

R entregr acuerdo ala guI
Proporcionar atencién de enfermeria a pacientes de consulta extema, hospitalizados segin las necesidades fisicas, fisiolégicas, psicolégicas y sociales. (toma de signos vitales, bafio en
cama, asistir en la alimentacion, toma de glucometria, cambios de posicion, arreglo de la unidad, toma de muestra de laboratorio, realizar venopuncién y verificar signos de flebitis, instalar
y retirar infusiones de liquidos, asepsia a los implementos de trabajo como aspirador, rifioneras, pisingos, patos cada vez que sea necesario).

Asistir al paciente en la alimentacién enteral y parenteral.
Informar al enfermero de tumo y a la profesional especializada de seguridad del paciente los incidentes, eventos adversos presentados en el servicio.
Informe de las fallas de material y equipos de servicios

Realizar las respectivas solicitudes y devoluciones a farmacia de insumos 0 medicamentos de los pacientes que ingresen y egresen bajo la supervision de la enfermera.

Recibir y entregar a los pacientes a los diferentes servicios con la lista de chequeo correspondiente
Asistir a la ronda médicas y durante los procedimientos de estos

Apoyar al personal de enfermeras en los procedimientos (curaciones, colocacion y retiro de sonda vesical, sonda nasogastrica, E:CG, y otros procedimientos) y en marcar los rétulos en la
hora de instalar el medicamento |
Realizar durante el tumo, seguimiento diario y registrar todas las actividades y evoluciones del paciente en la historia dinica (notas de Enfermeria), en los tiempos reglamentados

Observacion y reporte de signos de alarma presentados por sus pacientes ‘
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Proporcionar orientacion al paciente y familiar

Atender a los pacientes con trato humanizado en el tumo y / 0 area a asignada de la E.S.E

Realizar asepsia general semanal y diaria cuando egrese el paciente, registrar en el formato correspondiente.
Clasificar, ordenar y controlar las lencerias de los servicios a efectos de reposicién de ropas y de vestuario, relacionandose con los servicios de lavanderia.

. el U a1 G\ AlaUd diCUdaduilu T 1UD CIC Y U VIUILGCLLIU L L al, e M LILILS USVILNGIC D LUt = LG TS 5 LI 2 alt LI IS 1US LUIagulic &s.;'.o!.lw......'. - @

r
wd
'

Informar a la enfermera y médico de la fuga del paciente :
Realizar seguimiento a la administracién de los medicamentos por la enfermera (farmacowvigilancia)
erilizacion del instrumental, insumos y dispositivos médicos, comprobar el - corecto empaquetamiento de este y el cumplimien
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_ Realizar procesos de est to de los registros especificos
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Clasificar el matenal de esterilizacion, comprobar el correcto empaquetamiento, Introducir los diferentes paquetes segun caracteristicas, Colaborar en |a puesta en marcha de los aparatos,
cumplimentar los registros especificos.
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Proporclona desde la zona intermedia todo el material necesario para la Infervencion (hojas bsturles, aposios...), ymantene la 2ona fepuesta, impia y ordenada.
Trasladar al paciente a quiréfano yrealizar €l monitoreo completo (pulsioximetro, tensiémetro, electrodos, placa de bisturl) para iniciar ‘procedimientos quirbrgicos
Asegurar el correcto etiquetado de las muestras biologicas obtenidas durante la intervencién yde su envio a los laboratorios correspondientes (Anatomia Patoldgica,
Revisar el funcionamiento de los equipos y elementos que se encuentran en la ambulancia y otros senicios: pulsoximetro, aspirador, tensiémetro, el desfibrilador, etc.
Ayudar al médico en las maniobras de "soporte \ital basico® (SVB) y "soporte vital avanzado"® (SVA) que se aplique al enfermo critico.
Movilizar e inmowilizar al paciente con seguridad yrapidez, en problemas traumatolégicos y psiquiatrico. efc,
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realizar los procedimientos ydebe estar listo media hora antes, verificar el nombre del paciente, numero de cama asignada, werificar el estado del paciente, para ver si se
puede transportar en silla de rueda o en camilla, verificar el acompafiamiento del familiar, mirar las condiciones de las venas, si estan permeables y con angiocath No. 18
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- Preparacion del paciente para procedimientos quirlrgicos y medio d diagnosticos como TAC, ecografias, estudios especializados y olros.

Recibir al paciente y la programacion de cirugia ambulatoria, verificar que no tenga accesorios, no ufias pintadas, no cabellos mojados, el paciente este afectadoenla
2ona de insercion, verificar los documentos de este, que estén completos yactualizados, hacer las notas de enfermeria, verificar la autorizacion para la cirugia,

Recoger las facturas de los pacientes yverificar que estos aparezca en el sistema.

Bajo la resolucion 1955 de 1999 y 839 del 2017 Cumplir con el diligenciamiento de los RIPS, formatos de seguimiento, evaluacion, facturacion yregistro propios de la
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alteraciones en la oportunidad de la prestacion del senvicio, seran objeto de glosas de la orden que se genere, el incumplimiento a un tumo noctumo no tiene derecho al
descanso.

El valor mensual facturado dependera de las actividades contratadas y cumplidas por parte del contratista y verificados por el supensor del contrato

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

ealizar todas y cada una de las acti
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No.DE PLANILLA 7931618819 OPERADOR:

FECHA DE PAGO s

24/07/2024

PORVENIR 24/07/2024
2410712024
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1.- Que desarmollé 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.
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(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)
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Anexar evidencias fotograficas ylo documentales que soporten las acjyidades realizadas en el periodo coespondiente

‘

FIRMA DEL CONTRATISTA:

N° IDENTIFICACION: e 36723396
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Cédigo: GJC22F Version: 1

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/07/2024

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
SILVANA MARIA ALVARADO OSORIO

CON C.C N° 36723396

L .. ... Ji5L)INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACIONDE SERVICIOS /v 0 i e e e
PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALE
EN LA E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

OBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. CD20242565 m 31/03/2024
ALOR TOTAL DEL CONTRATO: $10.000,000 VALOR DE HONORARIOS PERIODO: $2,000,000

PLAZO DEL CONTRATO (5) CINCO MESES FECHA DEL ACTA DE INICIO: 01/04/2024

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 7931618819 OPERADOR: “

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA

OMBRE DEL SUPERVISOR: | AURA ESTELA DAZA PENA
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El contrato se encuentra debidamente legalizado.

El contratista autoriz que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato le sean descontados
del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de ejecucion de actividades.

Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el informe _-
anexo y en su respectiva carpeta contractual.

Que el contratista da cumplimiento a sus obligaclones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de 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° 4 (CUATRO) de 5 (CINCO)

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS 7 = 1
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: ‘L N ;
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CUENTA DE COBRO

AR D I R A DATOS DEL CONTRATIS TA Lt d S i s N i FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/07/2024
36723396
NOMBRES Y APELLIDOS: SILVANA MARIA ALVARADO OSORIO PEWIccuTNEN]  mue6 - . -
— T 36723396 -5
CORREO ELECTRONICO: | SILVANA302608@GMAIL.COM o TELEFONO:
DIRECCION DOMICILIO: M 13 CASA 33 NUEVO TEJARES DEL LIBERTADOR 145 CIUDAD: T 25 SANTA MARTA

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

NO tomareé costos y deducciones

La presente certificacion 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 unico 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 DE BOGOTA TIPO DE CUENTA: | AHORRO N°® CUENTA: 564847762

et Fn i riis wos o omes oo DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO i« "or it i o s e S

N°DEL CONTRATO: | cozopezasss | N°RP: | 2967 | N'CDP: | 510 [PLAZO-DURACION: 5 MESES
ADICIONOPRORROGA? | NO | TIEMPO PRORROGADO s Vs gt Sl NS S s k. 5 | VALOR ADICIONADO: NO

RMINACION VALOR DEL CONTRATO:
FECHA DE INICIO CONTRATO|  01/04/2024 Fscmc%i;;m: 31 DE AGOSTO DE 2024
s v NO ST

10,000,000
N°® CDP (ADICION):

N° RP: (ADICION) .

P I T T o e
VALOR TOTAL DEL PERIODO OBJETO DE COBRO: JULIO DE 2024
o oy | N0 | peR0DOOBUETODE coBRO:

VALOR A PAGAR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE COBRO? $ 2,000,000

PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA
REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ
BARRENECHE

OBJETO DEL
CONTRATO

SILVANA MARIA ALVARADO OSORIO
C.C 36723396
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