‘FUVB T Codigo: GJC22F |  Verslon: 1
FORMATO INFORME DE SUPERVISOR

I N e

BARRENECHE FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/01/2024

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
YOLIMA CECILIA FUENTES CUELLO identificado con C.C. 36557350

[ Fechade Diligenciamiento:  [2024-10-28 |

I. DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

r OBJETO DEL CONTRATO: 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.

[ N°CONTRATO:  [CD20242597 | RP: [2991 | CDP: [510 |
[ VALORTOTAL DEL CONTRATO:  [14.000.000,00 VALOR DE HONORARIOS PERIODOQ:  [2.000.000,00 |
| FECHADELACTADEINICIO: ~ [2024-04-01 [ FECHA DE FINALIZACION: [2024-10-31 |
| NOMBRE DEL SUPERVISOR: [NINA VANESSA DIAZ ACOSTA 1

[UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: [UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA

|

I MODI-FICACIONES CONTRACTUALEVS

| CDP-ADICION: [1049 [ RP-ADICION: [5600 | VALOR CONTRATO CON ADICION: ~ [4.000.000,00 |

2.
3.
4.

lll. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

AR IV. CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS
El contrato se encuentra debidamente legalizado: Si
El contratista autoriz6 que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato le sean
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades: Sl

Que el contratista presenté satisfactoriamente las obliqaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en
el informe anexo y en su respectiva carpeta contractual: Sl

Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de laLey 789 de 2002: Sl

“Teniendo en cuenta lo anterior, en mi calidad de supervisor doy visto bueno para el respectivo pago correspondiente al
periodo del mes de Octubre :

V. FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS ACTIVIDADES

Yl

NINA VANESSA DIAZ ACOSTA
36727527
UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA

Pégina 1
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YOLIMA CECILIA FUENTES CUELLO

36557350
f CALLE 10A # 20A09
| 3172700100
YOCE31@HOTMA L.COM

CUENTA DE COBRO Hi |

DATOS PERSONALES |

[ Fecha de Diligenciamiento: |2024-10-28 ‘ |
[ NOMBRES Y APELLIDOS: |YOLIMA CECILIA FUENTES CUELLO | f |
[ DOCUMENTO: ___ |36557350 | | |
[ DIRECCION:  |CALLE 10A # 20A09 [ TELEFONO: I3172700100 |
|

|  CORREO ELECTRONICO: [YOCE31@HOTMAIL. COM
Manifiesto bajo la gravedad del juramento que en la declaracion de renta del anT gravéble 1
i | rl

2024 no tomaré costos y deducciones

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO ‘ ‘il |
} i

| N° CONTRATO: [CD20242597 | | |

| OBJETO DEL CONTRATO: PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR
DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES E[N LA
E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENéCHE. '

[ RP:  [2091] CDP: [510 | FECHAINICIO: [2024-04-01 | FECHAFINAL: |2024-10-531 |
[ VALOR CONTRATO:  [14.000.000,00 [ VALORAPAGAR:  [2.000.00000 ' I |
| BANCO A CONSIGNAR: | DAVIVIENDA [ TIPODE CUENTA:  [Ahorros | No. GUENTA:  [550117100084385
[CDP - ADICION: [1045 [ RP-ADICION:. [5600 | VALOR ADICION: |4.000.000, op |
| PERIODO OBJETO DE COBRO: [Octubre f ]

|
|
FIRMA ' ‘ EQM

o

YOLIMA QECILIA FUENTES CUELLO i
C.C. 365573350 expedida en SANTA MARTA
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FORMATO INFORME DE EJECUCION OE ACTIVIDADES DEL CONTRATO "

"D“ﬂl\lmmmr-

CELEBAADO EXTRE L £8.2 ORPITAL UNVERSITARIO JULIO WENDEL BARRENECHE Y

YOLIMA FUENTES CUELLO

CONCCN' 36,337,350

L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAGION DE SERVICIOS DE APOYD A LA GESTION GO AUBILAR DF ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVDADES ASISTENCIALES BN LA £ € HOSPTAL UNVERSITARD
OBJETO DEL CONTRATD:

JULIO MENDEZ BARRENECHE. ]
CONTRATD DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. [comaser DE FECHA NCIO

0147014,

_— L ACTIVIDADES REAUIZADAS EN EL PERKODO, ummmnoumvuiumim'm“m“m'"m 1
(Doben ser coharenias con law actividades sapecifican del objete dal contto i
R
1 Recidir y sntregar hamo de scusrdo 8 la guia.
rorcH dén de ria » pacl de consula externa, horpiallad: T - W‘ﬂ- {toma du vignos viiales, bafo an came, sslsti anTa |
cién, toma de § ) """‘5"‘“""““"""""“"‘“.mirl:nm;u.\.mmnm'w"d“'m’“““m lnhl-nﬁmlmdcllq-llu,lu-h
2 a lgs imp da trabsjo como aspireder, rifoneres, plsingos, patos cads ver que ses )
3 Asistir o pacients on la alimentacién enteral y parenteral.
/ |
. Informar o de tumoy a la p peclaltzada de sequridad del pacients los Incidentas .“,_.m“”.““ndm- J
/ | 1
1 Informe de las fallss de material y equipos de serviclos I
__———'—__—_—_ ‘ Y
¢ |Roalizarias resp ] -r-muuam.mmumm"mm,w.w-gpﬂ-Mihm. | 1
7 Racibir y entregar » los pacientas & los difarentes servicios con La lista de chequas cormespondients
| Asisticala ronds médicas y durants los procedimienton da estos ‘ '
e 1 ]
i Apoyar ol personal de anios 1 , cok ,mw““m“_mr__c&,mwuhm)yumhmunhmhmﬂnumﬂm,m
R T
10 thduunh||m\n,unulninhdduyulhiwld-hudlvlddnynﬂthumhmmhumﬁh(nd-hml“h“'_m ! !
1
44 | Observaciény reporta de signos de alarma prasentados por sus pacientas 1 !
47 | Informarala profes) iallsads do sogurid ‘uud-mluimmmu,mnmmr...,m..,.m..mmad-vwme*h-ﬁﬁhﬂm‘ i
13 |Proporcionar oflentaclén al paclenite y famillar l ‘
e —————— [
1 Atender & los pacientes con irato humanizado en ol turno y / o dres 8 ssignada de la ES,E l
45 | Realtzar asepsia general semanal y dlaria cuando egrese ol pacienie, reglsirar en ol lormato comes pondiente,
16 |Clasificar, ordenar y controlar las lancarias de los sarviclos 4 afectos da reposicién de ropas y de vestuarls, relacionéng con los sarviclos da lavanderia, |
47 |Rodizaruna advcuad i6n da los slemantos de p ul'llmll.mlduuImplutluquuugmndm-mlﬁnbhllldﬂ\”'-“‘““‘“wmm"-*""’“"‘h‘ l
18 Recibir, registrar los ol dep én parsonal y cumplir con of comecto uso d astoa, ‘ !
q9 | Macerlos usos comectos de adminlabacidn de medicamentos ! |
20 ap gulssyp queridos en la del sarviclo, !
21 4 ap , gulas y pi ! . onlap del sarvicio. | I
22 |Ameglo dol cadivery entregarla al famillar todas las perienencias del pacienta fallecido | '
23 |Informarala enfermeray midico de la fuga del pacients |
] il
Prepararlos pagueles ds matsrial (confeccién de apbshos de gasa, lorundas y otro material], Colocar los quimicos y biolg rios, Poner las fechas de Camat los sobres fa material l
24 |
25 |Realtzar procesos ds estarliizacién del Insumos y clspositvos midicos, comproba ol corructo smpaqustamiento de este y ol cumpimianio de los reglatros sspecificos, | ‘
% Proparar o8 paquetes de matsrial {confaccién de apéalios de gasa, torundas y otro matsrial), Colocar los lea quimicos ¥ bloogh f mhmtmmumym '
Clasificar of material de ssterfllzacion, comprobar of comeclo smpaqustamisnto, introduclr los diferantes paquetes segtn canclaristicas, Colaborar sn In pussta en marcha de loa aparatos, cumplimentar los registros |
7 |vepecificon, |
28  |Proporclona desde ia rona Intarmedia 1odo el material necesaria para Ia Intervencidn (hojss bisturies, apsatios...), y mantiens la rona repuests, Bmpla y ordenada. |
29 | Trasladaral pacionts a quiré! ¥ realizar el completo (pulsiox| 6 placa de bisturf) para Iniclar ‘procedimienios quirligicos, | |
Asagurar ol comecto stiquetado de las biolégl duranta la Ink 16n ¥ de su anvio a los laboratorias corraspondientes (Anatomia Patoiégica, L \ ]
10 Microblologla, ete.), | |
Ravisar o funclonamlento de los squipos y slementos que sa encuentran an la ambulancla y otros serviclos: pulsaximatro, ilyhdu. tensldmetro, o] desfibrilador, sic. ‘I i
n | b
32 | Ayvdard ‘midico an las maniobras ds "soporta vital bisico® (SVB) y *soporta vilal avanzada® (SVA) que se apliqus al snfermo eritica, | ‘
1 1
»n Movizar o Inmovllizar al paclents con saguridad y rapldez, en problemas traumatolégicos y paiquidtrico, ete, l i i
34 [ Al redllzar of raslado de un paclents 8 otro serviclo o por medio de fa ambulanc! antes: Reclblr las Srdenes del ‘sarviclo, informaries & fos famillares que 54 18 van a ealzar fos p y deba ssfar llsfo medla hora
35 | Preparacién del pacienta pata procedimientos quirtrgicos y medios de dlagndaticos como TAC, scografias, estudios sspecializados y otros. | !
36 |Uevard megistrode vorificacion de los paclentss que van para procedimientos quirirgicos (lista de chequecs). I il
s | Voriar que eee diig o pn qui rizacién de p quirirgicos y de taracién de retiro voluntario estén dlig | !
43 |Usnaral formato ds transfusién ssnguinas antes, duranie y después de la transfusién. | !
39  |Proparacién del squipoy paclente antes, durants y después de la alencidn del parto,

| Atancidn del Reclén Nacido
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Actualirscién
42 | ""‘"“"""’-ﬂlllu-l-m"nnwtu“m
M“"‘hmlﬂ—ﬁuﬂmﬁ.mwﬁhlbhilnwl _J
— mlhmﬂhduﬁmmn

1dn, verfficar
'-*tmn-rhmum pocients sals sectade on s fona do Intereién, ¥
| sccesorion, no uhas pintadaa, ne cabellos mojedos, ol pacien
a5 [®0 entin compieton y ..Ilh:mmmu:ﬂl . Y Wasladar ol piso corvapandients

Jos docurmantos de eute,

anummaM.mmm"“mqmmmmmmnmmmm.
47| WlIMnhhm,m_“m-‘m '
__g__ml-m-umuu-m;mumm..,.md.,_ u 1oa RIPS, formatos de sequimients, evaluscidn, facturacién y egitro propios da ls ES.E.
40| Un0 bdeude yrckral te siumonon, crvon  damda madion Paticonsio,
L] ﬂwuummum..m“mhh Amlantos y lnbores propias dal swdiiar de emfarmeria on cusiquler servicio do b EAE
51| R402004u pr s duhn y aikcio 4 18 9 1 b e & 1 o por v reggunl, e, dencubde, o cene o culqulr s sl imptable ¢ 4 494
Tummnumunm-ml. nﬂ-“mmnmmnmumm

La suspemsién, 6ny nresce en | i6n de loa sarvicios por on1ow tumos asignedas sin justiicacion que cessionen irasiomed o aheracioned #1 o operunidsd da L prv
m&.l-innphduiuﬁhm"um.humm.mmmﬂlmlmchil-mnn.

&2 |

|53 |
84 |Elvalor mensual facturade dep 0 las acty Y por parte del cantratista y verficadoa por ol supervissr del centrate
38

|58
57

stackin del

Roportar ren ublgier nc »1a pro 4 b unidad do enformerta .
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ﬂlﬂﬂ_MIMtlmmumn..m con ks irticas y refaronclas descritss an ol prosanis documents, ley cuales sa deben 1justar & las normas de calldad de
conformidd con o extablecido por In E.S.E Hospital Universitario Jullo Méndes Barmnsche. Adicionsiments ks garantia de lou servicios ofrscidos debe parmilir que extes mantengan tu caldad 4 idoneidad.
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| 1L INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD S0CIAL
Ho. DEPLANILLA: | 7941830698 OPERADOR: so1
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGD VALOR PAGADO
[SALD: | TAS a7tz 162,500 ;
|P!Nlbu: I
RIESGOS LABORALES: ' POSITIVA a7/102024. nw
IV DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
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| | V. ANEXOS
| q 3

FIRMA DEL CONTRATISTA:
N IDENTIFICACKON: !
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’ !
R[> ° gl J
: CODIGO: GIC26F | ‘
VERSION: 01 ' |
FECHA DE ULTIMA | I
W ACTA FINAL REVISION: 16/1/2024
BXHO MENDEZ Péginaldel |
L__SARRENECHE |
L ——— |
|
ACTA FINAL DEL CONTRATO NO. CD 20242597DEL 2024 |
NO. DEL CONTRATO -~ 7
TRATO CD 20242597 DE 2024
NOMBRE DEL CONTRATANTE ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE |
NOMBRE DEL CONTRATISTA YOLIMA CECILIA FUENTES CUELLO 5 |
'NO. Ol e - |
l DE IDENTIDAD 35.557.3504_____,_.————-"‘—' : 1 | —
|
|0S DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE
' OBJETO DEL CONTRATO 22,52;;‘,%‘3,’: °§,\2i“;’&m ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA E.SE
| R IVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE., |
|VALOR TOTAL DEL CONTRATO CATORCE MILLONES ML ($14.000.000) p %l | |
A s ot valor do DOS MILLONES PESOS ML, (52.000000), 28
FORMA DE PAGO T cuolas por v eorme da l ejecucisn de las aclividades Fonlraciupiss
| roalizadas. previa cerlificacion e cumplimiento da expedida per perte gel
Supervisor del contralo. ____——— .
PLAZO DE EJECUCION Previa legalizacion del conlralo sin exceder 31 de OCTUBRE de 2024: |
CDP 510 . - ! ....T| i
CDP ADICION 1049 SN, [ i
REGISTRO PRESUPUESTAL 2091 AT S ] ]
'REGISTRO PRESUPUESTAL ADICION | 5600 B
FECHA DE ACTA DE INICIO 01 DEABRILDE2024 x |
FECHA DE TERMINACION CONTRATO |31 DE OCTUBRE DE 2024 1 i _{
SUPERVISOR DEL CONTRATO UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA J I
|

or de edad, identificado(a) con la cédula de ciudqdanla mjpmero

dad de Subgerente cientifica, quien actda como supervlsgr del
anla

Entre los suscritos. NINA VANESSA DIAZ ACOSTA, may

CC. 36.727.527, expedida en Sanla Manta, obrando en cali
contrato CD 20242597, por otra parle, YOLIMA CECILIA FUENTES CUELLO , idenlificado con la cedula de ciuda ]

No.36.557.350 en su condicion de contralista se reunieron para firmar acta de finalizacién de conlralo. 1 {

| |
no entre las partes y con todo conceplo réspeclo dte las

Por Gltimo el hospital se declara que no existe emolumento algu
ncia. _ ‘

obligaciones muluas pactadas en el contrato prestacion de servicios en refere

Para conslancia se firma por las partes, en la ciudad de Santa Maria a los 31 dias, del mes de OCTUBRE del afio 2624.
|

| [
‘ I
i

SUPERVISOR, CONT@ATISTA. . _
c

NINA VANESSA DJAZACOSTA LIMA CECILIA FUENTES CUELLO r
CC36.727.527 6.557.350 | |
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