CONTRATO

FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL

Cadigo: GJC23F Version: 2

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
CLAUDIA PATRICIA CASTRO DE LA HOZ

CON C.C N° 57307491

L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO.DE PRESTACION DE SERVICIO

~[PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIWbADES ASiSfENC[AI:ES EN ‘

OBJETO.DEL CONTRATO: *|LA ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALESNo. | CD20243426 - . DEFECHA - - §/05/2024
VALOR TOTAL DEL CONTRATO: $4.000.000 VALOR DE HONORARIOS PERIODO: - $2.000.000
N° PAGO/.N° DE INFORME:: .~ - 2DE2 7 N CRP: - 3046 . N°CDP:, . | 510
PLAZO DEL CONTRATO (2) DOS MES(ES) " FECHA DEL ACTA DE INICIO: 08/05/2024

SN UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA

AURA ESTELLA DAZA PENA

MODIFICACIONES CONTRACTUALES: i

iPO-DE MODIFICACION (ADICION=PRORROGA): - . (.. N/A
CDPDELA . CRPDELA’ S BRGRROAAT):
ot NIA ADICION: N/A TIEMPO PRORROGADO: N/A

[N°DEPOLIZAT

FECHA DE LA POLIZA.

ITEM.

Recibi y entregue turno de acuerdo a la guia.

Proporcione atencion de enfermeriaap de Ita externa, host segln las idades fisicas, psicolégicas y sociales. (foma de signos vitales, bafio en cama, asistir en la
2 i6n, toma de ia, bios de posicion, arreglo de la unidad, toma de de | rio, realizar puncién 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). N
3 Asistl al paciente en la alimentacion enteral y_parenteral.
4 Informe al enfermero de turno y a la profesional especializada de seguridad del paciente los incidentes, eventos adversos presentados en el servicio.
5 'lnforme de las fallas de material i ealuiEos de servicios
6 Realice las respectivas solicitudes y devoluciones a farmacia de insumos o medicamentos de los pacientes que ingresen y egresen bajo la supervision de [a enfermera.
7 |Recibiy gue alos | a los diferentes servicios con la lista de cheq| p
8 |Asistr ala ronda médicas y durante los procedimientos de estos
9 Apoye al personal de enlosp limientos ( ¥ Telifo de sonda vesical, sonda nasogastrica, E:CG, y otros procedimientos) y en marcar los rotulos en la hora de instalar el
medicamento
70 _[Realice durante el furno. sequimiento diario y registrar todas las actividades v evoluciones Jel paciente en 1a historia clinica (notas de Enfermeria), en los tiempos reglamentados
11 _[Observacion y reporte de signos de alarma presentados por sus pacientes
12 alap ional especiali de idad del paciente los incidentes, eventos ad y participar en para estudio de estos y todos los que deriven de la atencién del paciente
43 |Proporci tacion al paciente y familiar
14__|Atendi a los paclentes con trato humanizado en el tumo v / o area a asignada delaESE
15 |Realize asepsia general semanal y diaria cuando egrese el paciente, registrar en el formato correspondiente.
16 |Clasifique, ordene y controle las lencerias de los servicios a efectos de reposicién de ropasy de andose con los servicios de |
47 |Realice una ad da segregacion de los el dep ion p I, residuos h queseg dela i6n de los pacientes, de quier otro p y manejo de ropa sucia.
18 _|Recibi, registre oportunamente los tos de p p | y cumplir con el correcto uso de estos.
19 |Haci los usos tos de i on de t
20 |Adh ia a protocolos, guias y p! dimient q enlap on del servicio.
21 |Cond alos alos distintos servicios y a ofras instituciones de salud.
22 [informar a la enfermera y médico de la fuga del paciente
23 |Realice toala 6n de los por la enf (i
24 |Realicep de on del instr y dispositivos médi el to empaq iento de este y el cumplimiento de los registros especificos.
25 |Prepare los paquetes de material ( 6n de apésitos de gasa, yotro ial), Colocar los controles q y biol necesarios, Poner las fechas de envasado, Cerrar los sobres de material.
Clasifique el material de esterilizacion, probar el £ paq i Introducir los diferentes paquetes segin C: en la puesta en marcha de los aparatos, cumplimentar los
26 gistros especificos.
27 |Proporcione desde Ia zona intermedia todo el material necesario para la intervencién (hojas bisturies, apositos...), y mantiene la zona repuesta, limpia y ordenada.
28  |Trasladar al paciente a quiréfano y realizar el T leto (pulsioximetro, idmetro, electrodos, placa de bisturi) para iniciar p q gl [
29 _|Asegure el correcto etiquetado de las muestras biolégicas obtenidas durante la intervencion y de su envio a los laboratorios correspondientes (Anatomia Patol dgica, Microbiologia, etc.).
30 [Reviseel iento de los equipos y el tos que se en la ambulancia y otros servicios: pulsoximet émetro, el desfibrilador, etc.
31 |Ayude al médico en las de "soporte vital basico” (SVB) y "soporte vital avanzado” (SVA) que se aplique al enfermo critico.
32 |Movilizar e inmovilizar al paciente con seguridad y rapidez, en problemas traumatol6gicos y psiquitrico. etc,
Al realizar el traslado de un paciente a otro servicio o por medio de la ambulancia, antes: Recibir las 6rdenes del servicio, Informarles a los familiares que se le van a realizar los procedimientos y debe estar listo
33 |media hora antes, verificar el nombre del paciente, nimero de cama asignada, verificar el estado del paciente, para ver si se puede transportar en silla de rueda o en camilla, verificar el acompaiiamiento del
familiar, mirar las de las venas, si estan p ycon th No. 18 y recient
34 |Preparacion del paciente para procedimientos uirdrgicos y medios de diagnésticos como TAC, ecografias, estudios es ecializados y otros.
35 |Llevar el registro de verificacion de los que van para procedimientos quirdrgicos (lista de chequeos).
36 |Verificar que este diligenciado el i para i jzacién de procedimientos quirirgicos y de ia, d on de retiro io estén diligenciad
37 |38. Lienar el formato de transfusién sanguinea antes, durante después de la transfusién.
gg [Preparacidn del equipo y paciente antes, durantey después_de la atencion del parto.
Actualizacion de Kardex v tarjetas de medicamento si [a enfermera no se encuentra o esta ocupada
40 |Controlar las entradas y salidas de historias clinicas de su consultorio (prestacion de historias clinicas).
241 _|Surfir alos consultorios de materiales, equipos, etc. i
42 |Garantizar la presencia oportuna, cuando se requiera hacer los pi y labores propias del auxiliar de iaen jer servicio delaE.S.E
3_|Recogerlas facturas de los pacientes y verificar que estos aparezca en el sistema,
44 | Al recibir el paclente procedente de cirugia u otros servicios, verificar que la historia clinica estén todos los registros médicos y de enfermeria estén lieno.
45 |Uso adecuado y racional de el to y demés medios instituci i
~[Recibir al paciente y Ia programacion de cirugia ambulatoria, verificar que no tenga rios, no ufias pintadas, no cabell jados, el paciente este do en lazonadeil ion, verificar los di t
46 de este, que estén completos y actualizados, hacer las notas de enfermeria, verificar la autorizacién para la cirugia, Admisionar, y trasladar al piso correspondiente




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
CLAUDIA PATRICIA CASTRO DE LAHOZ
CON C.C N° 57307491

_ . INFORMACION GENERAL DEL-CONTRATO DE PREST 'ACION DE'SERVICIOS:

OBJETO DEL CONTRATO .. |LA ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

. PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES AS!STENCIALES EN

CONTRATO DE PRESTACION DE SERV[CIOS PROFESIONALES No. | CD20243426 DE FECHA - 8/05/2024

VALOR TOTAL DEL CONTRATO: $4.000.000 VALOR DE HONORARIOS PERIODO: $2.000.000

N° PAGO/ N° DE INFORME:: 2DE2 N° CRP: 3946 N° CDP: 510

PLAZO DEL CONTRATO (2) DOS MES(ES) FECHA DEL ACTA DE INICIO: 08/05/2024

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE'ACTIVIDADES: Lo UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA

|NOMBRE DEL SUPERVISOR: ) AURA ESTELLA DAZA PENA

47 p por las dafios y perjuicios en salud que se le generen a un usuario por su negligencia, omision, ido, olvido exceso o otra accién imputable a su culpa

48 |Tener icacion las 24 horas del dia para su facil I i6n en casos de ias, para lo cual deberan certlﬂcar el niimero

49 |Bajola i6n 1955 de 1999 y 839 del 2017 Cumplir con el diligenciamiento de los RIPS, de seg| luacié 16n y registro propios de la E.S.E.

50 La suspension, cancelacién y atrasos en la prestacion de los serviclos por i plimiento en los turnos sin justificacion que i yo i en laof idad de lap

on del

servicio, seran objeto de glosas de la orden que se genere, el incumplimiento a un turno t no tiene derecho al descanso.

51 |Elvalor i pendera de las y lidas por parte del tista y verificados por el supervisor del contrato

52 |Reportari di t Jui pacidad a la profesional esp de la unidad de

53 |Desarrollar las actividadt de doa i6n definido por partes con las das de turno y horas establecid: les (192h)

54 |A 1a a car p de f 16 inua, y aproplacién de p del iony

Py

quelap i6n de servicio objeto del it i te con las isticas y i itas en el pi te d to, las cuales se deben ajustar a las normas de calidad de

55 conformidad con lo establecido por la E.S.E Hospital Unlversltarlo Julio Méndez he. A te la tia de los serviclos ofrecidos debe permitir que estos su calidad e

No. DE PLANILLA: 4552858860 OPERADOR: | SOI

CONCEPTO DEL PAGO ’ . ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS 17106/2024 $162.500
PENSION: PORVENIR 17/06/2024 $208.000
|RIESGOS LABORALES: ) POSITIVA 17/06/2024 $31.700

RACIONES DEL'CONTRATISTA”

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

b b ‘.
Anexar evidencias fotogréf icas ylo documentales que soporten las activid ades reahzadas en el penodo correspon |ente

#iRﬁAnchoﬁTRATlSTA= lﬂ / Ww/ 70 (ﬂ’/ UL"B

|N°. IDENTIFICACION: ~— 57307491




FORMATO INFORME DE SUPERVISOR

Cédigo: GJC22F

Version: 1

FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/01/2024

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO:27/06/2024

CON C.C N° §7.307.491

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
CLAUDIA PATRICIA CASTRO DE LAHOZ

'I;INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIO!

~

PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES

OBETO DEL CONTRATO: ASISTENCIALES EN LA E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No.___ |CD20243426 "DE FECHA - 8/05/2024

VALOR TOTAL DEL CONTRATO: $4.000.000 VALOR DE HONORARIOS PERIODO: | §2000.000

|- Paco s N° e INFoRME:: 2DE2 f‘ L R N°CDP: 510

[pLazo pEL conTraTO (@)DosEs _ FECHA DELACTA DE INICIO: 08/0512024
4552858860 OPERADOR: sol

|N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA

|UNIDAD FUNCIONAL EJECUCIDN DE ACTIVIDADES
NOMBRE DEL SUPERVISOR (e 2 :

AURA ESTELLA DAZA PENA

N° DE MODIFICACIDN

AchléN PRORROGA)

N/A

VALOR ADICIONADO

CRP DE 1A ADICION

N/A

" "TIEMPO _
PRORROGADO:

[N°DE PoLIZA:

\\ NDMBRE DE LAASEGURADORA:

ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION:«

|FECHA DE LA POLIZA -

RESPECTIVO

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

"2 CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS

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

1 El contrato se encuentra debidamente legalizado.

2 El contratista autorizo 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 presento satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el X
informe anexo y en su respectiva carpeta contractual.
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 enmi cahdad de supervnsor doy visto bueno para el respectivo pago correspondiente al periodo N° 2

2 (DOS) de 2 (DOS)

iFIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMlENTO DE LAS
OBLIGACIONES. PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

s Folls P

[N°. IDENTIFICACION:

36.541.888




TIPO IDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO:
DIRECCION:

TIPO APORTANTE:

TIPO EMPRESA:

FORMA DE PRESENTACION:

Omuc; DE CIUDADANIA

SANTA MARTA
CRA 66 32-23
02-INDEPENDIENTE
PRIVADA

UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

Bancoomeva

SOPORTE DE PAGO GENERAL
T I APPSO | TN R I S R A L DA X DATOS GENERALES DE LAFLANILA -« - ~wooo e o7
NUMERO DE IDENTFIGAGION: 57307491 | | NUMERO PLANILLA: 4552858860  TIPO DE PLANILLA:
CLAUDIA CASTRO || pERJODO COTIZACION OTROS MES mayo ARO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD:
nmvmmqimﬁo" MAGDALENA || plAs DE MORA: 4
TELEFONO: 4000000 : o :
D ANORTANTE! L INDEPENLIRS. || FECHAPAGO (asaalmmidd): 2024106117  NUMERO AUTORIZACION:
ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
NO

-INDEPENDIENTES
2024

9999029653

“KMINISTRADORA
NOMBRE No.CO
1 I
TIE T e TR PRI ERARC AN Iv T TR AN A R S R L TR I SRS
_zn>v>os>u PoR
ADMINISTRADORA o, NFERMEDAD SALDO A FAVOR TOTALES \_
C NUMERO NUMERO
coDIGO NOMBRE AtonEnaon| VAR | autorizacion|  VALOR PLANILLA VALOR DESCUENTO VALOR PAGADO
FS005 [EPS005-SANITAS SA. 1 50 1 s [ 59 50 39
UBTOTALES: . - - 3 - B B 3 - N - - 39 ~$0)
T T e R T PRNSG T A T R e T3 S PR SN |
RNETRABORA No. COTIZAN SALDO AFAVOR 1
CODIGO NOMBRE o - APORTES lﬁi ummncmz.qo
423 7-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS SA. 1 §3700 _ S91.700 K
UBTOTALES: R , A - N $31.709 :_ T §3100
T e T T g L s T T T T T PSS R A R R S A S S IR |
RS EL COTIANTE NOVEDADES | PARAFISCALES
o[g mm SALUD ARP COF SENA | ICBF | ESAP [MINEDU|
TIPo | susTiPo HEE 8 B o
N saario |Tpo e (82| £ 2| o | [wlaialeiEl & z|2|y 2 lssle 3 19| CENTRO c TOTAL | TOTAL | TOT! u
CION saariolZ (3|93 2 e - TOTAL VALOR| TOTAL TOTAL [of 1B TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
Bhsico ) m _mm BlHaRREI B 2|28 RN H APORTE | ADMIN IBC  [COTIZACION| nges| apoRTE | ADMIN 1BC | A o [APORTELS] ADMIN RTE|APORTE/APORTEAPORTE|APORTE|
- ol
e FRETRG O JOEPERGTE 73001 NO ] $ 208,000EPS005- S16250014.23- [ § 57307491 $ 31 B S0 S0 59 S0 9
fraonaer Atz ©NTE ANITAS POSITIVA | | 1.300.009
PATRICIA mﬂ:’n_oz © A ICOMPARI
ERVICIOS [ADE
A
. roTAL $ 402.200}
2024/06178:27AM  USUARIO: SOI YRODRIGUEZ PAGINA 1DE1




CUENTA DE COBRO

ATOS DEL CONTRATISTA . FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 27/06/2024
: . - CC: - 57307491
N PELLIDOS: CLAUDIA PATRICIA CASTRO DE z -
OMBRESYA ELLIDOS UDIA CIAC LA HO! TR 573074910
connso ELECI'RONICO o enfermeraclaudiacastro@gmail.com TEI;EFONO: - 3006408970
"DIRECCION DOMICILIO: manzana | casa 10 santa Iucna CIUDAD. . SANTA MARTA

Mamﬁesto bajo la gravedad del juramento que, en la declarac:on de renta del ano gravable 2024.

; No ‘tdm'afr'éxco“stos‘ V‘aéducciones T

s tomaré costosydeduccnones f R

R . sobre operac:ones que tlene que ver con el tratamlento tﬂbutarlo de los pagos. laborales.
BANCG AL,CUAL‘CONSIGNAR: : BANCO DAVIVIENDA I TIPO DE CUENTA AHORRO o CUENTA.
g e ATOS DEL.CONTRATO Y-PERIODO OBJETO.DE PAGO::

N"DELCONTRATO‘ R CD20243426 . NRP: ,| 3046 - N° CDP:
Vz,AD[CIéNOPRORROGA? NO B TIEMPOPRORROGADO oo NO VALORADICIQNADO, No
" FECHADE INICIO CONTRATO - - _ 810512024 : ,FECHADETERMINACle ggNTRATo: v 3000612024 V5L°R DEL ‘;oﬂmzo'
* N° CDP (ADICIO! NO
S Al . OBJETODEL: _|PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES
e CON.TRATO " | ASISTENCIALES EN LA ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
e RP: (AD'JCIGN) S NO
v A R REING : NUEVA FECHA DE
) ) . ODMIAAR I ; DDA
1,SUSPENDIDO? L NO : - FECHADERENCIO: S| oommss oiacen DDAMIAAAA
VALORTOTALDELCONTRATO L NA * " PERIODO OBJETODECOBRO; . MES DE JUNIO 2024
(AnlcnéN) : o RO
VALORAPAGARCORRESPOND]ENTEALPERIODO OBJETODE GOBRO? i $2.000.000

Jowidia P (2.

Firma del Contratista
CLAUDIA PATRICIA CASTRO DE LA HOZ
C.C57307491




CODIGO: GJC26F
VERSION: 01
ACTA FINAL FECHA DE ULTIMA
REVISION: 16/1/2024
Paginalde 1l
ACTA FINAL DEL CONTRATO NO. CD20243426 DE 2024

NO. DEL CONTRATO CD20243426 DE 2024

NOMBRE DEL CONTRATANTE ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

NOMBRE DEL CONTRATISTA CLAUDIA PATRICIA CASTRO DE LA HOZ

NO. DE IDENTIDAD 57307491

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

VALOR TOTAL DEL CONTRATO CUATRO MILLONES DE PESOS M/C ($4.000.000)
El HUJMB cancelara al CONTRATISTA 2 cuotas, po

FORMA DE PAGO
PLAZO DE EJECUCION

CDP 510

REGISTRO PRESUPUESTAL 3946

FECHA DE ACTA DE INICIO 08 DE MAYO DE 2024

FECHA DE TERMINACION CONTRATO |30 DE JUNIO DE 2024 ..
SUPERVISOR DEL CONTRATO UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA

Entre los suscritos, AURA STELLA DAZA PENA, mayor de edad ldentlflcado(a) con la cédula de ciudadania nimero
CC. 36541888, expedida en Santa Marta, obrando en calldad de Profesmnal Especializado Unidad Enfermeria,
quien actia como supervisor del contrato CD20243426,@por otra parte CLAUDIA PATRICIA CASTRO DE LA HOZ,
identificado con la cedula de ciudadania No 57307491 ‘\su condluon de contratista se reunieron para firmar
acta de finalizacion de contrato. N

Por tltimo el hospital se declara que. no EXlSte emolumento alguno entre las partes y con todo concepto respecto
de las obligaciones mutuas pactadas en el contrato prestac:on de servicios en referencia.

\ .

Para constancia se firma por las partes, ‘e‘r‘pula\_c\;iudad de Santa Marta a los 30 dias, del mes de JUNIO del afio 2024.

NN

sugERV‘..tg}d\ﬁ?l;;. SO N CONTRATISTA

‘ ALS @ Gudps)’ (
ORA STELLA DAZA PER CLAUDIA PATRICIA CASTRO DE LA HOZ

CC. 36541888 CC. 57307491




