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BANRENLCIO

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARREMEGHE Y
MARCELA PUELLO CONSTANTE Idontificado con C.C. 1083011881
[___Fecha do Diligencinmiento: |2024-10-268

I. DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
[ OBJETO DEL CONTRATO: PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERA (O)
PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA E.S.E HOSPITAL

UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE,

[__N"CONTRATO:  |CD20244676 | RP; [5771 | CDP: [780 ]
[ VALOR TOTAL DEL CONTRATO:; 6.200.000,00 | VALOR DE HONORARIOS PERIODO: |3.100.000,00 |

|__FECHA DEL ACTA DE INICIO: | 2024-09-09 | FECHADE FINALIZACION: 12024-10-31 |
[ NOMBRE DEL SUPERVISOR: [NINA VANESSA DIAZ ACOSTA |
|UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: | UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA |
' ' Il MODIFICACIONES CONTRAGTUALES

RP - ADICIC’)N:’ |N/A . '] VALOR CONTéAfO CON ADICION: 0,00 ot

|_CDP - ADICION: [N/A |
Il VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

IV. CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS

1. El contrato se encuentra debidamente legalizado: S|
egalizacién del mencionado contrato le sean

2. El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la | ) I ,
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucién de actividades: S|

3. Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en
J A8 P

el informe anexo y en su respectiva carpeta contractua
4. Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de
ge el articulo 50 de la Ley 789 de 2002 Sj

parafiscales, tal como exi
Teniendo en cuenta lo anterior, en mi calidad de supervisor doy visto buend para el respectivo pago correspondiente al

periodo del mes de Octubre :

V. FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS ACTIVIDADES

Y\ o

NINA VANESSADIAZ ACOSTA
36727527
UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
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' MARUELA PUELLO CONSTAMTY
1018301118139

NI

NI

MPUELLOCONSTANTEMGMAIL.COM

CUENTA DE COBRO

DATOS PERSONALES
Fecha de Diligenciamiento: [2024-10-28 ST R E—— ]
NOMBRES Y APELLIDOS: [MARCELA PUELLO CONSTANTE

| ]

DOCUMENTO: [1083011881 N
DIRECCION: [N/A | TELEFONO: [N/A |
CORREO ELECTRONICO: |MPUELLOCONSTANTE@GMAIL,COM B

\anifiesto bajo la gravedad del juramento que en la declaracién de renta del afio gravable
024 no tomaré costos y deducciones

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

\ N° CONTRATO: | CD20244676

\ OBJETO DEL CONTRATO: PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERA (O)
PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA E.S.E HOSPITAL
UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE,

—

[ RP: [5771] CDP: [780 | FECHAINICIO: [2024-09-09 | FECHAFINAL: [2024-10-31 \

[ VALOR CONTRATO:  [6.200.000,00 | VALOR A PAGAR: |3.100.000,00 |

[ BANCO A CONSIGNAR: | DAVIVIENDA | TIPODE CUENTA: |Ahorros | No. CUENTA: [055048843348462

[CDP-ADICION: [N/A_ | RP-ADICION: [N/A | VALOR ADICION: [0,00 ]

H PERIODO OBJETO DE COBRO: | Octubre \
FIRMA

t\QAr&Qa Lolle Costod

MARCELA PUELLO CONSTANTE
C.C. 1083011881 expedida en SANTA MARTA

Powered by CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

 _ N -
| F_ o wr.". GIC. 2 36 \
| L J B FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTVIDADE S DEL CONTRATO PE T D TR \

P SIOMN 2208 2004 \
PACINA Y et \

e ————— T ———

{ TALE RSP N raae
| ERANITNIE N < Pan

—_—

S co o ————

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

MARCELA PAOLA PUELLO CONSTANTE
CON C.C N° 1,083,011,881
I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PRESTACION DE SERVICIOS Paorislow\LEs COMO ENFERMERA (0) PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTEN
OBJETO DEL CONTRATO: ( ’MEND!ZBARRENECHE.D‘D § ASISTENCIALES EN LA E.8 E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO
CONTRATO DE PRESTACION DE SE RVICIOS PROFESIONALES No. CD20244678 DE FECHA INICIO l 9/9/2024 ]
ITEM Il ACTIVIDADES REALIZADAS ENEL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS QBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

(Deben ser coherentes con las actividades especificas del objeto del contrato)

Planle, organice, dirigl, realice las gestiones necesarlas para lograr el funclonamiento de los servicios de acuerdo a los planes y programas
1 establecidos,
Solucloné los problemas detectados o comunicados; sl estan fuera de su alcance derlvarlos al nivel jerdrquico correspondiante
2 (coordinadores de areas)

\Rullci Rondas de Seguridad de Paclente diaria: Identificacién de paclente, Venopunciones, Equipos Invasivos, segregacion de residuos
hospitalarios, orden y aseo de los sarvicios

— L ¥

o

J\Superv‘sé que la entrega y recibo de turno se realice de acuerdo al protocolo establecido por la Institucién.

Verifiqué la aplicacion de listas de chequeo para el control en la prevenclén de Infecciones y procesos baslcos de Enfermeria.

3

4
5
6

\Velé por el cumplimiento de los prot los, procesos y formatos de los diferentes searviclos,

——t ) ]

\v egreso de pacientes, bitdcoras de enfermeria, registros de elementos de proteccién personal, asignacion de pacientes y roles, reservas de
hemoderivados, lavanderia, muestras sanguineas, etc.

Vigilé el uso adecuado de registros de enfermeria: Expediente clinlco, censo, registros estadisticos, planes de asignacién, rotacién y otros.

Verlfiqué la actualizaclén dlaria de los registros de los paclentes en el tablero con camas reservadas

Supervisé que el personal a cargo cumpla con sus funciones asignadas.

\_7 lComprobb 13 realizacién de la asepsia en los diferentes servicios y que se encuentre bien organizado los sitios de trabajo.
8
9
10
11
12

Detecté la necesidad de materlal/equipo de los serviclos y gestlonar la adquisiclén.

13 |Vigllé la hora y la administracién correcta de prescripciones médicas

‘ 14 |Verifiqué que se cumpla con la notificacién inmediata de los eventos adversos y/o incidentes que se presenten en la atencion del paclente.

15 _[Participé en la actualizaclén de documentos e instrumentos técnico administrativo de la unidad de Enfermeria.

16 _[Informé al Jefe inmediato de forma escrita de cualesquiera anomalias que se presente en los servicios,

17 __|Participé en las reunlones Internas de la Institucién y que sean delegada por la jefe inmediata.

18 [Participé en la actualizacién de los protocolos, gulas e instructivos manejados por la Institucién

19 [Supervisé el cumplimiento en la recepcidn, devolucién, preparacién y administracién de medicamentes.
Vigilé el confort del cliente externo: Supervise el bafio dlario, arreglo de la unidad, camblo de posicion (prevenclén de ulceras por presién),
20 |Supervisar que tipo de Alimentacldn se estéd suministrando al paciente., \

21__ |Verifiqué la preparacién adecuada de los estudios y cirugla.
Verifiqué, realice y gestione el registro de eventos adversos, e incidentes y de infecciones intrahospitalarias presentados en el servicio. W

22
23 _[Gestioné la reallzaclon de estudios dlagnédstico, estudlios especiales e interconsultas, etc.

24 |Proporcioné orientacién a los estudiantes y al personal de Induccién

Gestione oportunamente las érdenes de transfuslones Indicada para cada paclente y verificacién de este procedimiento
Verifiqué la Actualizacién de Kardex, tarjeta de medicamentos, hoja de tratamiento, control y distribucién de liquidos esté diligenciada como

26 |es debido.

27 [Gestioné la asighacién de las camas del serviclo y a otro servicio

25

28 |Verifiqué el registro de las curaciones de las enfermeras asistenclales

Asisti a las rondas médicas y de enfermeria de su 4rea para conocer el proceso de cuidado de estos pacientes,

29
30 _|Notifique los dafos a mantenimlento, realice ronda conjuntamente con mantenimlento.

31__linforme por escrito, diariamente a coordinacién los Inconvenientes presentados en cada servicio.

32 (Verifique el cumplimiento de la presentacién personal de enfermeria

33 _[Recibly entregue turno de acuerdo ala gula Instituclonal.
| _34__|Asigne pacientes, consultorios al personal de auxiliar de Enfermeria y enfermera asistenclal antes de la ronda de Enfermeria

35 [Propicie un amblente agradable, utllizando slempre la comunicacién asertiva tanto con paclente, famlliar y grupo de trabajo
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72 |Apoyé alos estudiantes en practica que hagan parts de la relaclén docancia nerviclo

73 Reporté a blomédicos y mantenimiento en casos (ue se pros ente algun Inconvaniants con los 2 uIpon @ Intragatrugtura
rese se le entregue ordenes médica, eplcrisia, Incapacidades, rasuman da procadimisntos. formato de

Verifiqué que el paciente que
74 patologia, controles médicos y entre otros _— o B ) ) ) )
presente documento, las cuales se deben ajustar a las normas de calidad de conformidad con lo establacido por la €8 © Hoepital

e A N e S oot e LG DR
Integral de Atenclién Matorno Perinatal, Plan do Aceloracién para la Reduccelon de la Mortalidad Matarna y Estrategia Mospltal Padrine, segun

76 su competencla, — N—
IPnrllclpO en la elaboraclén de documentos Institucionales referentes a la Ruta Integral de Atencién Materno Perinatal, Plan de Aceleracian
77 __|parala Reduccién de In Mortalidad Materna y Estrategla Hospital Padrino.
Garanticé la participacién a las actividades referentes a la Ruta Integral de Atenclén Materno Perinatal, Plan de Aceleraclén para la
78 |Reduccién de la Mortalidad Materna y Estrategla Hospital Padrino, dirigida al personal de la Institucién e instituclones apadrinadas,
la Reducclén de la Mortalidad Materna y Estrategla Hospital Padrino, por parte del Minlsterio de Salud o de las Instituclones Asesoras

79 |(Superpadrinos).

Capacité al personal asistencial (enfermeras) solgro colocacién de Implante sub dérmico y aplicaclén de métodos de anticoncepeidn.
para la Reducclén de la Mortalldad Materna y Estrategla Hospltal

80

de la Ruta Integral de Atenclén Materno Perinatal, Plan de Aceleraclén
81 [Padrino.

La suspensién, cancelacién y atrasos en la prestacion de los serviclos por Incumplimiento en los turnos asignados sin justificacién que

82 |ocasionen trastornos y o altaraciones en la oportunidad de |a prestaclon del servicio, sordn objato do glosas de la orden que se genare,
83 |Asisti a capacitaciones, programas de formaclén continua, y aproplacidn de procesos de Inducelén y reinducclén.

84__|Las demas que determine el Gerente, el Supervisor y que se deriven de las necasidades de la E,S,E, I

\ 1. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL l
\No. DE PLANILLA: 1 4568446171 OPERADOR: §0! ’
\CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO I
SALUD: CAJACOPI 6/9/2024 162.500 l
PENSION: COLPENSIONES 6/9/2024 208.000 ’
\RlESGOS LABORALES: POSITIVA 11/10/2024 31.700 I
IV.DECLARACIONES DEL CONTRATISTA l

1.- Que desamoll¢ las actividades descritas en el informe anexo. dentro del perfodo de cobro.
2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social par el valor que exige la Ley, pago del cual anexa copia simple.

3.- Que autorizo los impuestos a que esloy obligado a pagar, por ocasién al sefialado contrato,
V. ANEXOS

(Cuando se requisra como una de las obligaciones del contralo)

Anexar evidencias fotograficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el perfodo correspondiente
( \{n el Xulhod w

FIRMA DEL CONTRATISTA:

1,083,011,881

N°. IDENTIFICACION:
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DE DENTIFICACION
SANTA MARTA  DEPARTAMENTO
SANTA MAHTA  TELEFOND
02 INDEPENDENTE  CLASE APORTANTE
PRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA
eCo
. (T ORMA TRIBUTARA|
o P L
) APORTLS BA
)(.!&.y

A TRADORA
NOMIWS

L L e

e TRADORA

NOMBRE

3ce AN (3 8AS

o TRADOHA
NOMBHE

Cos e COMPAREA 08 S mOS S A

oalon i (OTANTL 1 ]
eyl
H

S, | P

e e S s 8§ £3 T LI R R R E]
1]

o— O - - L
Ll‘. o 1 = - o "
V2
a
— ¢ ol v <
—

[~

-

—
— o w ”
s p—
e -

.

—n

.
' A S

LA 7
PLANILLA INTEGRADA >c3r_oc_c>n_oz APORTES /Bancoomeva
SOPORTE DE PAGO GEN ERAL
DATOS GE NERALES OE LA PLANILLA o CORIT COIONES
A 204
T omwam .auu:.c:. H.M:ﬁe}ovﬂ_\_!:az ALt —— L
AR A PRAA P ORI s COTACO % ws e 0 i
OALENA  plag DF MORA sty NUMCRO ,unmn.wﬁ_wﬂ»:_p; ASOCIADA 0zen
JINDEPEND T CGHA PAGO (aana/mem/da) Pl FECHA # o
Cometto al por maynr de campuladones. -!Iu.hh NUMCRO a«.)s_»z_:),a:ﬂ.;i
~NO
" TOTALES
‘Mo COTIZANT el DTN AROTTEL PN 1 rsp MORA . APORTES MOHA VAL O PAGADD
s COTIZACION APORTES VOLUNTARIOS [ZACION [ d s0
\ ‘ IMPLEADOR | COTUANTE SOLIDARIDAD sunaistencia | O o6 & 30 " 4
e 10 s0 s0 10 ALl 1 14
= TOTAL APORTES A SALUD s i — TOTALES
INCAPACIDAD POR MORA
Sdﬂuzﬂ ENFERMEDAD LICENCIA MATECRNIDAD SALOO ATAVOR LIQUIDACION ’ -
S wUMFRO | 1 v : i ©wmorR y VALOR APORTES MORA DESCUENTO O PAGATA
 AUTORIZACION VALOR | o VALOR PLANILLA VALOR COTIZACKN ADRES comZAGIoN one sd 14 10 19
1 \ . L " 1 sa .
i DO | 1 %0 sd L L sd [ sd s s0 L]
v - ——— . - aqxor)'oaﬂ-)-a.oousxam_u.o::.no 55 LIQUIDAGION TOTALES
No. COTIZANTES INCAPACIDAD 1RP { SAL Jn)(nu: | .
. " .zc:m...cuc,.o..g.oz. VALOR 1PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTZACION | APORTES MORA ] DESCUENTO | VALOR PAGADD —_—
e : i 30 % s0 3 31.700 3 91700 30 $0 » 708
I e e . sared RL 19 3 _ys.res

! (. L} 7. IR LTSS

SEOURIDAD SOCIAL . i a I ‘
- J

S LA R I e S T BAUO ... DT '
| PORTES ! " - 51
- | FSP e INDICADOR B GENTRO )
ok aoww ._...m BC  CoTEACIoN —————T Ry PTG [MTARIEA T | ADMIN 8 e comzacion {orde e | Ao §  1BC oE OTM 2 L
.m SUBBISTENCIA|BOLIDARIOAD FMPLOADOR Pt EADO | ESPECIAL m ES .m TRABAJD APOR €3
TSN §-ss0d ¢ Sosd” T s “§d  Normal $208.000CCFCSS: 2! § gias0 90 $rezsode2s 0 10 s0
COLPENSI  1.300.000 | CAJACOP1 1,300,000 POSITIVA
ONFS ! | [ P8 BAS COMPANI
i | | ADE
5EQUROS
e : : : : . P A
s W s $200.000 td 50 0 $G  Normal §208000CCHCES: 10 §  $12%0 80 3162 wohey. W § o1 §3700
COLPENS!  1.300.000 | CAJACORI 1300000 POSITIVA 1,300 000
oouAs EPSSAS COMPAN)
ADE
SFGUROS
- B ; ; b IA.
2504 0 10 sd 4d s0 $0 $G Normal $0CGFCES. 0 s0 30 30 sl W $ 0 sNI0
OLPENS | | CAIAOOR POSITIVA 1 300 (00
ety d i LS SAS COMPANI
| - ! AOF
3 SEGUROS
Liddgdd =1 A KA
TOTAL

PAPAFISCALES ,
ceF [ SENA | ICOE | E5AP etV

TOTAL TOTAL TOTAL rotae TOTAL

ADMIN 50 TEAPGRTE APOR TEAPOR TE AFORTE
sa ! s0 sa sa 39 ‘o
10 0 50 10 30 L
10 0 5o 0 " ie

$ 31.700

Vacan 08 Y

Powered by CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

y

— A ———————

-<aje * . -
HHIVB

L0 MENDES

—_—

\

A

COMGD. )C26F
vERSIOMN O1

FECHA DE ULTIMA
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ACTA FINAL

RARRENECHE s - I
ACTA FINAL DEL CONTRATO NO. CD20244676 DEL 2024
T CONTRATO | ©D20244676 DE 2024 :
COMEBRE DEL CONTRATANTE ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

NOMBRE DEL CONTRATISTA

MARCELA PAOLA PUELLO CONSTANTE

E
|
_

NO. DE IDENTIDAD

1.083.011.881

SBJETO DEL CONTRATO

|

»

PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERA (Q) PAR
REALIZAR  ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA ES.E HOSPITA
UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

-

VALOR TOTAL DEL CONTRATO

SEIS MILLONES DOSCIENTOS MIL PESOS ($6.200.000)

MILLONES CIEN MIL PESOS MIL.

2 cuotas por valor de TRES
d con el informe de la ejecucion de las

($3.100.000), de conformida

11

FOMAA.DE P actividades contractuales realizadas, previa certificacion de cumplimiento
\ de expedida por parte del Supervisor del contrato.
' PLAZO DE EJECUCION Previa leqalizacién del contrato sin exceder 31 de OCTUBRE de 2024
\ COP 780
REGISTRO PRESUPUESTAL 5771

"FECHA DE ACTA DE INICIO

09 DE SEPTIEMBRE DE 2024

FECHA DE TERMINACION CONTRATO

31 DE OCTUBRE DE 2024

SUPERVISOR DEL CONTRATO

UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA

STA, mayor de edad, identificado(a) con la cédula de ciudadania numero

£ntre los suscritos, NINA VANESSA DIAZ ACO

CC. 36.727.527, expedida en Santa Marta,
contrats CD20244676, por otra parte, MARC
tio. 1.083.011.881 en su condicion de contratista se reunieron pa

Por Gltimo el hespital se de

origeciones muluas pactadas en el contralo p

S
vrars CO

SUPERVISOR,
NINA VAN 2
CC.3€.727.527

&
ACOSTA

obrando en calidad de Subgerente cientifica, quien actia como supervisor del
ELA PAOLA PUELLO CONSTANTE, identificado con la cedula de ciudadania
ra firmar acta de finalizacion de contrato.

clara que no existe emolumento alguno entre las partes y con todo concepto respecto de las

restacion de servicios en referencia.

nstancia se firma por las partes, en la ciudad de Santa Marta a los 31 dias, del mes de OCTUBRE del ano 2024.

CONTRATISTA,

Lelo(

MARCELA PAOLAPUELLO CONSTANTE

CC. 1.083.011.881
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