"t&_‘“_’l JVB Codigo: GJC22F |  Version: 1
' FORMATO INFORME DE SUPERVISOR

I HOSPTIAL UVERSTARO

JWRS%E;?? FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/01/2024

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
WENDYS CAROLINA ESCOBAR MEDINA identificado con C.C. 1192764098

|  Fecha de Diligenciamiento: ~ [2024-10-28 |
~ |.DATOS DEL CONTRATO Y R?RIODO OBJETO DE PAGO

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

| N°CONTRATO: [CD20244768 | REE = [5851 ] CDP: [1424 |
|  VALOR TOTAL DEL CONTRATO:  [4.000.000,00 | VALOR DE HONORARIOS PERIODO: [2.000.000,00 |
| FECHADEL ACTA DE INICIO:  [2024-09-13 |  FECHA DE FINALIZACION:  |2024-10-31 |
| ~ NOMBRE DEL SUPERVISOR: ~_|NINA VANESSA DIAZ ACOSTA |
| |

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: | UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
- Il.MODIFICACIONES CONTRACTUALES

| CDP - ADICION: |N."A | RP - ADICION: IN."A | VALOR CONTRATO CON ADICION: I0,00 |

lll. 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 legalizacion 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 presentd 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: SI

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

Y Deoach

NINA VANESSA DIAZ ACOSTA
36727527 .
UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
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WENDYS CAROLINA ESCOBAR MEDINA
1192764098

N/A

N/A
WENDYESCOBARMEDINA@GMAIL.COM

CUENTA DE COBRO

DATOS PERSONALES

| Fecha de Diligenciamiento: [2024-10-28

| NOMBRES Y APELLIDOS: |WENDYS CAROLINA ESCOBAR MEDINA

| DOCUMENTO: 11192764098

[ DIRECCION: _ [N/A [ TELEFONO: |N/A
| CORREOQO ELECTRONICO: | WENDYESCOBARMEDINA@GMAIL.COM

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

NN EN

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

| N° CONTRATO: |CD20244768

‘ 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: [5851[ CDP: [1424] FECHAINICIO: |2024-09-13 | FECHAFINAL: [2024-10-31 ]
| VALOR CONTRATO: _ |4.000.000,00 | VALOR A PAGAR: |2.000.000,00 |
| BANCO A CONSIGNAR: [ DAVIVIENDA | TIPODE CUENTA: [Ahorros | No.CUENTA: |488447495331
| COP - ADICION: [N/A [ RP-ADICION: [N/A | VALOR ADICION: [0,00 |
[ PERIODO OBJETO DE COBRO: [Octubre ]

FIRMA

Ry

S CAROLIMA ESCOBAR MEDINA
C.C. 1192764098 expedida en BARRANQUILLA
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CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
WENDY CAROLINA ESCOBAR MEDINA
CON C.C N° 1192764098
L 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. ICDm ] DE FECHA INICIO 16/9 2024
TEM Il. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO conuonmvus OBLIGACIONES ESTAELECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser coh con las actividades especificas del objeto del contrato)
1 Recibi y entregue tumo de acuerdo a la guia
Proporcs jon de i Dar do xterma, hospitalizados segtn las fisicas, og p gicas y sociak {mmsigmsmaes baio
3 Asisti al paciente en la alimentacion enteral y parenteral.
4 Informe al enfermero de turno y a la profesional especializada de seguridad del paciente los inci 3 adversos presentados en el servicio.
5 Informe de las fallas de material y equipos de servicios
6 Vele ol imiento de los pr los, procesos y formatos de los diferentes servicios.
7 Realice las pecti i y devoluciones a farmacia de insumos o medicamentos de los. i que ingresen y egresen bajo la supervision de la enfermera.
B Recibi y entregue a los i a los diferentes servicios con la lista de chequeo cor dli
9 Asistr a la ronda medicas y durante los procedimientos de estos
Apaye al personal de enfermeras en los procedimientos (curaciones, colocacion y rebro de sonda vesical, sonda nasogastrica, E:CG, y olros procedimientos) y en marcar los rotulos
10 | en ia hora de instalar & medicamento B
11 Realice durante el turno, seguimiento diario y registrar todas las y evoluci del paciente en la historia clinica (notas de Enfermeria), en los tiempos reglar ol
12 OWM!MMsmhmmW sus pacientes
| Informe a la profesional ridad del paci los i tes, adversos y participar en reuniones para estudio de estos y todos los que deriven de la atencion
13 | del paciente
14 Proporcione orientacién al pacients y familiar
15 | Atendi a los pacientes con trato en el tumo y | 0 area a asl de la ES.E
16 |Realizce asepsia general semanal y diaria cuando egrese el registrar en el formato correspondiente.
17 __ | Clasifique, ordene y le las & mdohssemﬁo:admdorepoﬂdmﬂmyd-v-hmo, dose con los servicios de lavanderia.
Realice una adecuada segregacion de los de pi P que se g dela on de los de otro pi y
18 |manejo de ropa sucia.
19 Recibi, tre los el de pr ion personal y cumplir con el correcto uso de estos.
21 Adherencia a protocol mxgmtmwmhﬁmwm.
22  |Condy a los usuarios a los distintos servicios y a otras instituci de salud.
23 |informar a la enfermera y médico de la fuga del
24 | Realice seguimiento a la administracion de los medi por la enfermera (farmacovigilancia)
25 Realice procesos de esterilizacion del instrumental, i el correcto empaquetamiento de este y of cumplimiento de los registros especificos.
PmmmﬁWHtMﬁMhmmywom Colocar los controles quimicos y biclogicos necesarios, Poner las fechas de envasado,
26 | Cerrar los sobres de material.
Clasifique el material de esterilizacion, probar el correcto etamiento, Introducir los diferentes segun 5t Colaborar en la puesta en marcha de los
27 | aparatos, cumplimentar los registros especificos,
28 Proporcione desde la zona intermedia todo el material necesario para la intervencién (hojas bisturies, apésitos...). y mantiene la zona repuesta, limpia y ordenada.
29 [ Trasl ap-:imb-qdrdfanoyrwlhard i completo (pulsioxi tensiémetro, el de bisturi iniciar rurgicos
Asegure e q de las muestras biologicas obtenidas durante la intervencion y de su envio a los laboratorios correspondientes (Anatomia Patologica, Microblologia,
30  |etc).
31 |Revise el funcionamiento de los equipos y elementos que se encuentran en la l y otros servicios: i , aspirador, tensidmetro, el d , etc.
32 |Ayude al médico en las iobras de "soporte vital basico™ (SVB) y "soporte vital avanzado” (SVA) que se aplique al enfermo critico.
33 |Movilizar e inmovilizar al paci con seguridad icos iquidtrico.
Al realizar ol lado de un paci aotro vici opormdmdelnmbl.imun,m Recibir las del servicio, Inf rles a los ili 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 ol estado del pacients, para ver si se puede transportar en
35 N
36

Lievar o registro de verificacion de los




Vu'iﬂcwqﬂeshdill iado el para transfusi autorizacion de procedimientos quirirgicos y de dec on de retiro io esten
37 |dil is
38 Lienar el formato de transfusion sanguinea antes, durante y d és de |a transfusion.
39 Preparacion del equipo y pacients antes, durante y después _de la atencién del parto.
40 mde%lmudeMMmmnouﬁo&l&L s
a Controlar las entradas y salidas de historias clinicas de su consultorio (pr on de historias
42  |Surtir a los consultorios de materiales, equipos, etc. |
43 Gﬂmhmmm\dﬂanhm‘mglsbemwnpiuddmxﬂ'bmm%wvﬂodehE.SE
44 R las facturas de los pacientes y verificar que estos aparezca en el sistema.
45 lerdmzm«m' u otros servicios, vorificar que |a historia clinica estén todos los registros médicos y de enfermeria estén lieno.
46 lhnm!mﬁdmm,m!dmmimwu L
R-clliral y lap 1 de cirugia ia, verificar que no tenga 108, NG URas pil no cabell ] o i este afs do en |a zona de
47
48
49 Tener comunicacién las 24 horas del dia para su facil localizaci en casos de urgencias, para lo cual deberan certificar el nimero telefonico.
50 Bﬂohmomén19§dn1”9ymde!lﬂ17 Cumplir con ddumumms,mmm evaluacion, facturacion y registro propios de la E.S.E.
mmmyuksosmhmhdbnhlumﬂw en los turnos asi sin justificacion que i tr yo en la
51 de la tacion del io, seran de de |a orden se genere, o i irmi 2 un turno nocturno no tiene derecho al descanso,
52 |Reportar inmediatamente r incapacidad a la profesional especializada de la unidad de enfermeria
53 mhmm&mhumammm&&mhguﬂudaum!mummhml
54 |Asistencia a capacitaciones, programas do formacion continua, y apro .Eﬂéﬂ__ML;wdmx_m
cmmhwmmmmummuwm itas en el pr documento, las cuales se deben
55 justar a las normas de calidad de conformidad con lo establecido laES.E wmmmmummm- ia de los servidios ofrecidos
56 Rmmyndammmmmnmﬂm' ddmnn-ab!laadulﬁuﬂdﬁﬁmdm!gmumd&hsmmmh&si
lil. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: l 4574442692 OPERADOR: S0l

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

SALUD: MUTUALSER 25/10/2024 76.100

PENSION: PORVENIR 25/10/2024 97.300

IRIESGOS LABORALES: POSITIVA 25/10/2024 14.900

IV.DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
T.- Que desarrollé Tas aclividades descrilas en & mforme anexo, deniro del perfodo de cobro
- i r] | | cual anexo copia simple
{Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)
Anexar evidencias lotograficas y/o documentales que soporten las aclividades realizadas en el periodo correspondiente
« ? e a e le—die s w=LTE F
FIRMA DEL CONTRATISTA: S . S

N'. IDENTIFICACION: 1192764098




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

me SOPORTE DE PAGO GENERAL \\»
Bancoomeva
[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE 1 DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
o hmz%m_n:“om,wn = CEDULA DE CIUDADANIA  NUMERO DE IDENTIFICACION T — __h_wm!oa NUMERD PLANILLA: 4574842692  11P0 DE PLANILLA. RINDEPENDIENTES
O RAZO GiNA 3 2
ciipA iy . . s o Mm.,.w_w_mu:o&goz oTROS MES saptiombre ANO u_ﬂ“ PERKING COTIZACION SALUD MES  saptiembre ARQ 202
DIRECCION SANTA MARTA  TELEFOND e £ 4302560745
e TANTE s TE CLASE LINDEPENDINTE || TECHA PAGO (saspmavda) 20221025 NUMERD AUTORIZACION 5
TIPO EMPRESA PRIVADA  ACTIVIOAD ECONOMICA Ouas activdanes 0 ServiC08 PETSDNAAS 1 C.0.
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADG PAGD APORTES SALUD, SENA T ICBT [REFORMA TRIBUTARIA) NO
| TOTAL APORTES A PENSION !
ADMINISTRADGRA. I APORTES VOLUNTARIOS I FSP I MORA ~ TOTALES
HOMBRE L SecoTaies GATRAGION EWPLEADOR | COTANTE |  SOLIDARIDAD _ SUBSISTENCIA | COTEZACKON FS¢ APORTES MORA = VALOR PAGADO
| 1 It 97401 30 50 5 5q ] 30 3971l 3 §a7.
$57.004 3200 s 97,
TOTAL APORTES A SALUG
INCAPACIDAD POR
ADMINMSTRADORA Na. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDD A FAVDR LIQUIDACION MORA TOTALES
COTIZANTES|  NUMERQ NUMERG VALGR VALOR .
£ODIGO . NOVERE aToRzacion|  YALOR | itnRpacion|  VALER PLANKLA _ VALOR CONZACION i CONZACION i APORTES MORA BESCUENTO VALOR PAGADO
ESSCaT -ASGC. MUY, SER EMPRESA SOL ESS i | i | HL 1 4 5vE0M 5 $70d 3 575 E L] $76.0
SUBTOIALES. R T LEL| $d § 78,100
TOTAL APORTES A RIESGOS £s
[ ADMINISTRADORA . T e T NCAPACIDAD IRP = SALDO A FAVOR T THIDACION T TOTALES — 1
COIGO NOMBRE B [ HUIERG AUTORIZACION| VALOR [PAGO A OTROS RIE PLANILLA I VALOR | COTZACION APORTES MORA | DESCuentc | VALOH PAGADO
25 [14-25-COL MERA 1 1 N LL| 5d i 5q § 14801 §ia EX Exl $14,
UBTOTALES: J I T L3l L1 | LRLX
0 0N D ADA APOR
DATOS DEL COTIZANTE HOVEDADES ? SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
e T e 5
28 <2 a PENSION SALUD [ SENA | ICBF | ESAP
ne | summeo mm r 4 #PORTES) | =
DENTIFICA SaLARIS | 1190 DE | o &l e le (2|2 5|e FsP / 5
" ECOTRANTE 30 5| 2|5 8BRS 2 5B 2 5 [ UNTARIZS | TOTAL vaLOR| TOTAL BC TOrAL | 101AL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CHoM Frere m w 2312 2 & 4 . 1o
3 BB T[T # o * ke HE W,S..z g 8C = FJJA. mﬂmm.nr APORTE | AOMIN |y 1BC |COTUACION \napc| aporre | ADMIN ADMIN L O TEAPORTE PORTEAPORTEAPORT
is|== " 3
EE ol 57,390 0o NO |7 0307- |14 5 606,667 $97,100 ST o807 880 |50 Nomal $37 100ESSCO7- |14 § 60AEAI T7580) 54 §75000A05 59 % H EY S Y I
Wenovs  Conrrato VENIF C. COLMENA
FAncLnin . SER.
e WIRESA
Brecrs ESS

TotaL [ $ 188,300

X
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ESE Hospital Unlversitano

JULIO MENDEZ
BARRENECHE

cODIGO: GJC26F
VERSION: 01

FECHA DE ULTIMA
REVISION: 16/1/2024
Paginalde 1l

ACTA FINAL

ACTA FINAL DEL CONTRATO NO. CD20244768 DEL 2024

NO. DEL CONTRATO

CD20244768 DEL. 2024

NOMBRE DEL CONTRATANTE

ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

NOMBRE DEL CONTRATISTA

WENDYS CAROLINA ESCOBAR MEDINA

NO. DE IDENTIDAD

1.192.764.098

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.

VALOR TOTAL DEL CONTRATO

FORMA DE PAGO

con el informe de la EJecumér;;gg fas a}ctnﬁ{ades cop tractualesreahzadas previa
certificacién de cumplimi ento;de expedida por parte del Supervisor del contrato.

PLAZO DE EJECUCION

Previa legalizacién del:contrato sin excedeh31 de OCTUBRE de 2024.

CDP

1424 q'\u \Q\@‘ qu . sp}

REGISTRO PRESUPUESTAL

5851 AP % Seped”

FECHA DE ACTA DE INICIO

16/09/2024 45",

FECHA DE TERMINACION CONTRATO

31/10/2024n, W W, ©

SUPERVISOR DEL CONTRATO

UNIDAD FUNCIONALmDE ENFERMERIA

Entre los suscritos, NINA VANESSA DIAZ ACOSTA, m

\d
dad identifi icado(a) con la cédula de ciudadania numero

ayor'de
CC. 36.727.527, expedida en Santa Marta, oﬁtrando%ﬁn cailgad deiSubgerente cientifica, quien actia como supervisor del
contrato CD20244768, por otra parte, WENDY e ROLI;JA E@COBAR MEDINA, identificado con la cedula de ciudadania
No. 1.192.764.098 en su condicién de c}ﬁntratlst a:a reume n ‘para firmar acta de finalizacién de contrato.

Por ultimo el hospital se declara que no e)gvste emolu""'

nto alguno entre las partes y con todo concepto respecto de las

obligaciones mutuas pactadas ‘en,,el contrato:gﬂﬁstaé‘lén de servicios en referencia.

Para constancia se firma por las pane

NINA VANESSA
CC.36:727.527

ACOSTA

""&-r

n la ciudad de Santa Marta a los 31 dias, del mes de OCTUBRE del afio 2024.

CONTRATISTA,
ENDY CARQLINA ESCOBAR MEDINA

CC. 1.192.764.098




