Codigo: GJC22F |  Version: 1

FORMATO INFORME DE SUPERVISOR
FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/01/2024

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
CINDY YELITZA identificado con C.C. 1082843174

[ Fecha de Diligenciamiento: _ [2024-09-25 |
1. DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

[ OBJETO DELCONTRATO: | 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. |CD20244763 |  RP:  [5845 | CDP: [1424 |
[ VALOR TOTAL DEL CONTRATO:  [4.000.000,00 [ VALOR DE HONORARIOS PERIODO: _|866.000,00 |
[ FECHA DEL ACTADE INICIO: _ |2024-09-16 [ FECHADE FINALIZACION: _ |2024-10-31 |
i ~  NOMBRE DEL SUPERVISOR:  |AURA STELLA DAZA PENA |
[UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: | UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA |
© ILMODIFICACIONES CONTRACTUALES "

[CDP-ADICION: [N/A | RP-ADICION: [N/A | VALOR CONTRATO CON ADICION: [0,00 |

 Ill. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

IV. CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS

1. El contrato se encuentra debidamente legalizado: SI

2 El contratista autorizé 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: Si

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

4. 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 la Ley 789 de 2002: S|

Teniendo en :cugnt:a lo an;érior, en mi.@élidéd de supervisor doy visto bueno para el respeptiﬁo pago correspondiente al
periodo del mes de Septiembre 2o s e

 FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS ACTIVIDADES

; ) y; il ' '7, &w/;] = )
9.2/ 4 “5/7;47 WYL (/
" AURA STELLA DAZA PENA

36541888 ,
UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
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CINDY YELITZA

1082843174
CINDYOMAYA@GMAIL.COM
CUENTA DE COBRO
DATOS PERSONALES

[ Fecha de Diligenciamiento: [2024-09-25 |
| NOMBRES Y APELLIDOS: |CINDY YELITZA ]
| DOCUMENTO: | 1082843174 ]
[ DIRECCION: | [ TELEFONO: | ]
| CORREO ELECTRONICO: [CINDYOMAYA@GMAIL.COM j

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que en la declaracion de renta del afo gravable
2024 no tomaré costos y deducciones

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

s N° CONTRATO: [CD20244763 B
[ 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.

[ RP: [5845] CDP: [1424] FECHAINICIO: |2024-09-16 [ FECHAFINAL: |2024-10-31 |
[ VALOR CONTRATO: _ |4.000.000,00 [ VALOR A PAGAR: | 866.000,00 |
[[BANCO A CONSIGNAR: | BANCOLOMBIA [ TIPODE CUENTA: [Ahorros | No. CUENTA: [77900042267
[CDP- ADICION: [NVA__| RP-ADICION: [N/A | VALOR CONTRATO CON ADICION: |0,00 |
| PERIODO OBJETO DE COBRO: [Septiembre |
FIRMA
Qedy Omyo
CINDY YELITZA

C.C. 1082843174 expedida en




porvenir

1

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.

FONDO DE PENSIONES Y CESANTIAS PORVENIR

CERTIFICA QUE:

CINDY YELITZA OLAYA PACHECO, identificado(a) con cédula de cudadania 1.082.843.174. se encuentra
afilado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir y al Fondo de Cesantias Porvenir

La presente certificacion se expide el 5 de Septiembre del 2024

Cordialmente,

@’l‘ JoSY

Gerencia de Clientes




W& E.P.S.Sa)

CERTIFICADO DE AFILIACION AL POS DE EPS SANITAS

SANITAS en desarollo de su programa especal para a garantin y prestacion del Plan Obhgatono de Solud denomimado EPS SANITAS

CERTIFICA

dy Yeltza Qlaya Pacheca wentificado(a) con CC numero 1082843174 esla registrado]a) en el POS DE EPS SANITAS con la siguents

1an

NUMERO DE IDENTIFICACION CC 1082843174

ES Y APELLIDOS Cindy Yeltza Olaya Pacheco
: AFILIADO Tuular

TESCO Titular

DE NACIMIENTD O7/04/198¢
) DE LA AFILIACION ) Tene Derecha A Cobertura Integral
ESTADO DE AFILIACION 28 i

DE INGRESO A EPS SANITAS 01/02:2021
DE RETIRO LABORAL / £EPS SANITAS 21/06/2024
AS COTIZADAS EN EPS SANITAS Sin semanas repartadas en EPS SANITAS
AS COTIZADAS EN OTRA EPS Sin semar

AS COTIZADAS EN ULTIMO ANO Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
N Subsiduss

DE AFILIACION AL REGIMEN L0204

ISBEN |

\DORIES)®

as repartadas en EPS SANITAS

MI101733 A
124N T 90

123 Hasia
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VERSION: 003
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CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y

CINDY YELITZA OLAYA PACHECO
CON C.C N° 1082843174

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

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

OBJETO DEL CONTRATO: ASISTENCIALES EN LA E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. CD20244763 DE FECHA INICIO
ITEM Il. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser coherentes con las actividades especificas del objeto del contrato)
1 Recibi y entregue turno de acuerdo a la guia.
|Proporcione atencién de enfermeria a paci de ita externa, segun las idades fisicas, y iales. (toma de signos vitales, bafio
2 en cama, asistir en la alimentacién, toma de glucometria, camblos de posicién, arreglo de la unidad, toma de muestra de ulmmm, mllurvnnom y verificar signos de flebitis,
3 Asisti al paciente en la alimentacién enteral y parenteral.
4 Informe al enf de turno y a la profesional especializada de seguridad del los incid adversos presentados en el servicio.
5 Informe de las fallas de material y equipos de servicios
6 Vele por el cumplimiento de los protocolos, p y f de los diferentes servicios.
7 |Realice las respecti licitudes y a farmacia de insumos ¢ medicamentos de los pacientes gue ingresen y egresen bajo la supervisién de la enfermera.
8 Recibi y entregue a los pacientes a los diferentes servicios con la lista de chequeo correspondient
9 Asistr a la ronda médicas y durante los procedimientos de estos
Apoye al personal de enfermeras en los procedimientos (curaciones, colocacion y retiro de sonda vesical, sonda nasogastrica, E:CG, y otros procedimientos) y en marcar ios rétulos
10 |en la hora de instalar el medicamento
1 Realice durante el tumno, seguimiento diario y regi todas las actividades y evoluciones del paciente en la historia clinica (notas de Enfermeria), en los tiempos reglamentados
12 Observacién y reporte de signos de alarma p dos por sus pacientes
[informe a la profesional especializada de seguridad del paciente los incident ntos ad y participar en i para estudio de estos y todos los que deriven de la atencién
13 del L
14 |Proporcione orientacién al paciente y familiar
15 |Atendi a los pacientes con trato humanizado en el turno y / o érea a asignada de la E.S.E
16 |Realizce asepsia general semanal y diaria cuando egrese el paci istrar en el formato correspondiente.
|__17  |[Clasifique, ordene cantrole las | ias de los servicios a efectos de reposicién de ropas y de vestuario, relacionéndose con los servicios de lavanderia.
Realice una adecuada segreg: de los de p on p i hospitalarios que se generen de la atencién de los pacientss, de cualquier otro procedimis y
18 |manejo de ropa sucia.
19 |Recibi, registre oportunamente os elementos de proteccién personal y cumplir con el correcto uso de estos.
20 |Haci los usos correctos de administracién de medicamentos
21 Adherencia a protocolos, guias y procedimientos requeridos en la prestacion del servicio.
22  |Condugue a los usuarios a los distintos servicios y a otras instituciones de salud.

23 |informar a la enfermera y médico de la fuga del paciente

27 _ |aparatos, cumplimentar los registros especificos.

24 Realice seguimiento a la admini ién de los medicamentos por la enfermera (farmacovigilancia)
25 ﬂulbe de esterilizacién del instrumental, insumos y dispositivos médicos, Mr el _correcto o_nm hmo do m y el cumplimiento de los regi especificos.
Pmpare los paquetes de material (confeccién de apositos de gasa, torundas y otro ), Colocar los q rios, Poner las fechas de envasado,
26 |Cerrar los sobres de material.
Clasifique el material de esterilizacién, comprobar el correcto empag i Introducir los diferentes paquetes segan risti Colab en la puesta en marcha de los

28 desde la zona intermedia todo el material necesario para la intervencién
29 Trasladar al paciente a quiréfano y realizar el monitoreo completo (pulsioximetro, tensiémetro, electrodos, placa de ri) para iniciar ‘p quirurgn:ol

Asegure el correcto etiquetado de las muestras biolégicas obtenidas durante la intervel y de su envio a los lab ios P (Ar Patolégica, Microbiologia,
30 letc).
31 Revise el de los equipos y elementos que se encuentran en la ambulancia y otros servicios: pulsoximetro, aspirador, tensiémetro, el desfibrilador, etc.
32 |Ayude al médico en las maniobras de vital bisico” (SVB) y "sop vital avanzado" (SVA) que se aplique al enfermo critico.
33 [Movilizar e inmovilizar al paciente con seguridad y rapidez, en p légicos y psiquidtrico. etc,

Al realizar el traslado de un paciente a otro servicio epormedb de la ambulancia, antes: Recibir las 6rdenes del servicio, Informaries a los familiares que se le van a realizar los
34 procedimientos y debe estar listo media hora antes, verificar el nombre del paciente, nimero de cama asignada, verificar el estado del i ver si se tra en
35  |Preparacién del pac para p i quirirgicos y medios de diagnosticos como TAC, ecografias, estudios especializados y otros.
36 |Llevar el registro de verificacién de los pacientes que van para p i quirdrgicos (lista de chequeos).




Verificar que aste dilig el cor para trar i rizacién de pr quirurgicos y de anestesia, declaracion de retiro voluntario estén
37 |diligenciados.

38 |Lienar el formato de transfusién sanguinea antes, durante y después de la transfusion.

39 racion del equi iente antes, durante de la atencién del parto.

40 Actualizacién de Kardex y tarjetas de medicamento si la enfermera no se encuentra o esti ocupada
41 Controlar las entradas y salidas de historias clinicas de su consultorio (prestacién de historias clinicas).
Surtir a los consultorios de materiales, equipos, etc.

42

43 |Garantizar la presencia oportuna, cuando se requiera hacer los procedimientos y labores propias del auxiliar de enfermeria en cualquier servicio de la E.S.E
44 Recoger las facturas de los pacientes y verificar que estos aparezca en el
45

46

Al recibir el paciente procedente de cirugia u otros servicios, verificar que la historia clinica estén todos los registros médicos y de enfermeria estén lleno.

Uso adecuado y racional de recursos y demds medios institucionales.
Recibir al paciente y la programacién de cirugia ambulatoria, verificar que no tenga rios, no ufas pi no cabell i el paci este afectado en la zona de

47 |insercién, verificar_los documentos de este, que estén ¢ hacer las notas de enfermeria, verificar la autorizacién para la cirugia, Admisionar, y trasladar al
48 der por las dafios icios en salud que se le ren a un usuario su 1 ia, om descuido, olvido exceso o cualquier otra accién im) ble a su
49  |Tener comunicacién las 24 horas de! dia para su ficil localizacién en casos de urgencias, para lo cual deberan certificar el nimero telefénico.
50 la resolucién 1955 de 1999 y 839 del 2017 Cumplir con et diligenciamiento de los RIPS, formatos de seguimiento, evaluacién, facturacién y registro propios de la E.S.E.
La suspensién, ény enlap 6n de los servicios por incumplimiento en los turnos asignades sin justificacién que ocasionen trastornos y o atteraciones en ia
51 nidad de la prestacién del servicio, seran objeto de s de la orden que se el incumplimiento a un tumo nocturno no tiene derecho al descanso.
52 r inmediatamente cualquier incapacidad a la ional lizada de la unidad de enfermeria
53 Desarrollar las actividades definidas de acuerdo a contratacién definido por partes con las agendas de turno y horas establecidas mensuales (192h)
54 | Asistencia a capacitaciones, de formacién continua, y a de de induccién y reinduccién.

Garantizar que la prestacion de servicio objeto del contrato cumplan estrictamente con las caracteristicas y referencias descritas en el presente documento, las cuales se deben

55 ajustar a las normas de calidad de conformidad con lo establecido por la E.S.E Hospital Universitario Julioc Méndez Barreneche. Adicionalmente la garantia de los servicios ofrecidos
56 Realizar todas y cada una de las actividades que asigne el supervisor del contrato y las demés que determine al Gerente, y que se deriven de las necesidades de la E.S.E.

Ill. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | OPERADOR:

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS

PENSION: PORVENIR

RIESGOS LABORALES: POSITIVA

IV.DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
T-Que desarrollé las aclividades descriias en el informe anexo, dentro del penEa'd de cobro.
je realicé el pg 2 la Sequri i gl valor gue exige 3 el cual 2

2l Dago dé

i pago del

Anexar evidencias fotogréficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en ef periodo correspondiente

|FIRMA DEL CONTRATISTA: C Nnch e p ( Lexc rA=d

N°. IDENTIFICACION: 1082843174




