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9 Bt FORMATO INFORME DE SUPERVISOR
ﬁﬁg&%& FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/01/2024

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
SALVADORA MARIA ARGOTE SALGADO identificado con C.C. 36452580

[ Fechade Diligenciamiento:  [2024-10-25 |
I. DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

L 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.

IZr CONTRATO:  |CD20242560 | RP: | 2962 [ = cDP: [510 |
[ VALOR TOTAL DEL CONTRATO: | 14.000.000,00 [ VALOR DE HONORARIOS PERIODO: [2.000.000,00 |
[ FECHA DELACTA DE INICIO: _ [2024-04-01 |  FECHA DE FINALIZACION:  |2024-10-31 B
1= NOMBRE DEL SUPERVISOR: [NINA VANESSA DIAZ ACOSTA |

[UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: [UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA ]
Il. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

[ CDP-ADICION: [1022 | RP-ADICION: [5319 | VALOR CONTRATO CON ADICION: [4.000.000,00 |

lll. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

IV. CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS

El contrato se encuentra debidamente legalizado: SI

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

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 la Ley 789 de 2002: SI

Lo o

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

-

NINA VANESSA DTAZ ACOSTA
36727527 _
UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA

Pégina 1 74‘
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SALVADORA MARIA ARGOTE SALGADO

36452580

CARRERA 15B CALLE 29C -44 BARRIO VILLA DEL CARMEN
30021338441

SALVADORA1978@HOTMAIL.COM

CUENTA DE COBRO

DATOS PERSONALES

[ Fecha de Diligenciamiento: [2024-10-25 ' 1
[ NOMBRES Y APELLIDOS: |SALVADORA MARIA ARGOTE SALGADO =
I DOCUMENTO [36452580 =
| DIRECCION: ° |CARRERA 15B CALLE 29C -44 BARRIO| TELEFONO: 1&{1921338441 ]
[ CORREO ELECTRONICO: [SALVADORA1978@HOTMAIL.COM 5

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que en la declaracién de renta del ano'gravable
2024 no tomare costos y deducciones l _‘1

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO ! i

158 N° CONTRATO: [CD20242560 : ‘ |

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.

[ RP: [2962] CDP: [510 | FECHAINICIO: [2024-04-01 [ FECHAFINAL: [2024-10-31 |

[ VALOR CONTRATO:  [14.000.000,00 | VALOR A PAGAR:  [2.000.000,00 |

[ BANCO A CONSIGNAR: [DAVIVIENDA | TIPODE CUENTA: [Ahorros | No.CUENTA: [550488400447295

[CDP-ADICION: [1022 | RP-ADICION: [5319 | VALOR ADICION: |4.000.000,00 |

| PERIODO OBJETO DE COBRO: [Octubre : ]
FIRMA i |

. Wgwl()m/ pr

SALVADORA MARIA ARGOTE SALGADO
C.C. 36452580 expedida en FUNDACION
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H_ J\/B FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO orrrye (O SO
SUCVES MR AGHA f g

EXAFIEIEE PRI C RN

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

SALVADORA ARGOTE 5ALGADO
LCUNLU.U N 36,452,580

!
. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS | |

PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN lA ESE HOSPITAL

|0BJETO DEL CONTRATO: UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. ]cmomm DE FECHA INICIO l MMOIA.
Il. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO |
ITEM (Deben ser cohorentes con las actividades especificas del objsto del conlrato) ! i
1 Mhymummodomoﬂluugm.
Pr cin de enf rias de consulta segin las d fisicas, légl 16 y soclales. (toma dollgmm ullonnun-.
asistiren la 16n, toma de gl ria, camblos de posicié unqlodnluunldnd toma de munmdehbonlorlo.nallluwmpmddnvwdﬁuulmdcﬂcblm,lmulu'nunv
2 Infusiones de liquidos, asepsla a los Implementos de trabajo como aspirador, rifioneras, pisingos, patos cada vez que sea necesario). | |
3 | Asiticsipacents snta slimentacidn steray parenora [ "1
M Informar al enfermero de tume y a la profesional esp de seguridad del paciente los , evenlos pr on ol sarviclo, ' [
s Informe de las fallas de material y equipos de servicios ! i
T
. lizar las respecti licitudes y devoluci a farmacla de I o med| de los paci que ing y og! bajo la supervisién de la enfermera, \ ]
Recibir y entregar a los pacientes a los diferentes servicios con la lista de chequeo correspondients ! '
7 |
] i
. Asistir a la ronda médicas y duranta los procedimientos de estos | H
Apoyar al personal de enf on los procedimk (curack noloadénynﬂndowndavnlul.undamghmamyomm«mnmwmnmnhmulm
9 ol medicamento |
Y T
@ Reallzar durante el tumno, seguimiento diarlo y registrar todas las activi y del paciente en la historia clinica (notas de Enfermeria), en los ti rogl d ! '”l
1 ]
51 Obsaervacién y reporte de signos de alarma presentados por sus pacientes i :
| M|
alap pecl de seguridad del paciente los incid , avantos adv ymmmﬂmnmwmﬂmymmmmhhnndﬂmﬂ»dm !
12 ‘
43  |Proporcionar orientacién al pacients y familiar | i
" |Atender a los paci con trato h izado en el turno y / o drea a asignada de la ES.E } !
H T
' Realizar 2sopsia general semanal y diaria cuando egrese el pacients, registrar en el formato correspondients. | |
1
16  [Clasificar, ordenar y controlar las lencerfas de los servicios a efectos de icién de ropas y de rio, relacionéndose con los serviclos de lavanderfa. | 5
| i
Realizar una ad da segregacion de los el de in p I, reslduos hospitalarios que se g dela i6n de los pacl de cualquier otro dimk ymunlodcroplllud&
17 | '
18 Recibir, regl P los el de proteccién personal y cumplir con el correcio uso de eslos. i
Hacer los usos de admini i6n de medi ! ‘|
19 | \
! [
2 Adh la a protocolos, gulas y di requeridos en la prestaclén del servicia. i iy
r £
% (Adherancia a protocolos, gulas y procedimil queridos en la p i6n del servicia. ; l
22 Arreglo del cadsver y entregarie al familiar todas las pertenencias del pacients fallecido l !
! i
2 Informar a la enfermera y médico de la fuga del paciente i |
Preparar los paq de material (¢ de apésitos de gasa, das y otro material), Colocar los quimicos y blolégicos l ,Pon-lnfodmdomado.CI]'rumuhn‘l do
material.
24
25 Realizar procesos de esterillzacion del Instrumental, nsumos y dispositivos médi nprobar el paquetamlento de este y ol cumplimlento de los regl up.dﬂm!
Preparar los paquetes de material (confecclén de apésitos de gasa, torundas y otro rial), Colocar los quimicos y blolégl me-adu.?omlahchudomvum,cu]wbnobtudo
material. : i
26 \
Clasificar ol material de esterilizacién, comprobar ol 10 emp l Introds 'Iudifnnlnp-qmlumﬁnmchdwﬂi.hhhommhpuuummmhhuwﬁnwwbo
27 |maistros especificos. !
Proporciona desde la zona Intermedia todo el material necesario para la Intervencién (hojas bisturies, apésitos...), y mantiene la zona repuesta, limpla y ordenada.
28
Trasladar al pacients a quiréfano y realizar ol monitorso completo (pulsioxi , tensiémetro, electrodos, placa de bisturl) para Iniclar ‘procedimientos quirirgicos,
29
A correcto etiquetado de las blolégicas obtenidas durants la | i6n y de su envio a los laboratorl pondientes (Anatoml
-Plﬂg\u.ﬂlaobbbgh.ﬂz.).
30 |
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K Amat
Rwlwdmmml‘mdohomlpooy' nos que 90 tran on |a smbulsncla y otros serviclos: pulson| , asplrador, ol
desfibrilador, ete. !

N | |

5 Ayudar sl médico en Ios manlobras de “soporte vital bisico® (SVD) y “soporte vital avantado™ (SVA) que se aplique ol enferma eritico,
\ \

Rt oot st consgutan s, sttt
!

kL) m&‘ lento del famillar, mirar las condiclones de las venas

ot1én permeables y con anglocath No. 18 y reclente.

N nniL. ol traslado de un pacionte a otro serviclo o por medio de la ambulancla, antes: Reciblr las drdenes del serviclo, Informaries a los famillares que se fe van a reallaat o9 procedimientos y debe estar
listo media hora antes, verificar el nombre del paciente, nimero de cama asignada, verificar el estado del paclente, para ver sl se puede transportar en silla de rueda o en camilla, vorificar ol

T
s Pnplr!u:ludd, " para procedimientos quirirgicos y medios de dlagnésticos como TAC, ecog ’ poclalizados y otros,
| !
w Mumlxndom«hlpMnuvmm, dimi quirirgicos (lista de cheq )
| |
b v""kllw."“m. Iado ol N pora P sanguiness, Lracién de procedimiontos quirGirgleos y do la. declaracién de retiro voluntario estén difigenclados,
|

! |
n Llomf:d formato de transtusidn sanguinea antes, durants y despuds de la transfusién,

Pre:

" i6n del equipo y paciente antes, durante y despuds de la atencidn del parto,

39

Atencién del Reclén Necido
40 |

|
a Pm)u‘rdmlpoyllhptdmhpm ol monitoreo fotal.

T T
Muﬂden de Kardex y tarjetas de slla enfy nose oestd d

Controlar las entradas'y salldas de historiss cilnicas de su consultorio ( 16n de historlas clinicas),

&

Surtira los consultorios de materiales, equipos, ete.

Rodbil'l, ] ylllF g1 16n de cirugla ambulatoria, verificar que no tenga rios, no ufias pintadas, no cabellos mojados, el paciente este afectado en la 20na de Insercidn, verificar los
. d de este, que estén completos y actualizados, hacer las notas de enfermeria, verificar la autorizacién para la cirugla, Admisl y trasladar al piso di
) Al mi‘lu'l peciente p;'veodmh de clrugla u otros serviclos, verificar que la historia clinica estén todos los reglst édicos y de enfermerfa estén lleno.
46 v \
47 |Recoger las facturas de los pacientes y verificar que estos aparezca en el sistema.
48 'Ba,lala:moludon1!556-1Myu!d0|2017Cumpllrwn¢ldm. clamlenta de los RIPS, formatos de seguimi luacién, f i6n y registro proplos de laE.S.E.
ag |Uso y racional de y domds medios Institucionales.
50 tizar |2 p p a, cuando se requiera hacet los procedimiantos y labores proplas del auxillar de enfermerfa en cualquier serviclo dela ESE
51 and-l por las dafios y perjulcios en salud que se e generen a un usuarlo por su negligencia, omisién, desculdo, olvido exceso o cualquler otra accién imputable a su culpa
g2  |Tener comunicacién 12 24 horas del dfa para su ficil localizacién en casos de las, para lo cual deberdn certificar ol nimero telefénico.
La suspensién, cancelacién y atrasos n la prestacién de los servicios por Incumplimiento on los tumos asignados sin justificacién que ocas y 0 alteraciones en la oportunidad de la
53 |prestacidn del servicio, serdn objeto de glosas de la orden que se geners, el | plimionto a un tumo noct no tiene derecho al descanso.
54 8 V‘Ilﬂl hehn:'adn 4 de las actividades contratadas y lidas por parte dol contratista y verificados por el supervisor del contrato
- Rep ‘ r inmedi : Iquler | idad a la profesional lalizada de la unidad de enfermeria
56 Donn’uu. las a:ﬁvida'dn definidas de acuerdo a contratacién definido por partas con las agendas de tumo y horas establecidas mensuales (192h)
51 Al ! 'I 07 1, prog d' 14 . ’ 1ol A d' d." A yla) 1A
|
que [0 objeto del conlralo cumpl con las car; g y referenclas descrilas en el presenle documenlo, las cuales se deben ajusfar aTas normas de
calidad de conformidad con lo establecido por la E.S.E Hospital Universitario Jullo Méndez B he. Adiclonal la garantfa de los serviclos ofrecidos debe permitir que estos mantengan su calidad
o Idoneidad. !
59 Realizar todas y cada una de las actividades que asigne el supervisor del contrato y las demés que determine el Gerents, y que se deriven de las necesidades de la E.S.E.
5. 1]
! 1l INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLIA: ! 4565905711 OPERADOR: SOl
CONCEPTO DELEPAGO ' ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: i | SANITAS 0711012024, 162,500
PENSION: | ! PORVENIR 07110/2024. 208,000
RIESGOS LABORALES: | POSITIVA 07/10/2024. 31,700
| H [V.DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarolié les aclividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2.- Que realich el pago de la Seguridad Social por el valor que exige la Ley, pago del cual anexo copia simple.
1.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasién al sefalado contrato.

¥ | V., ANEXUS™
| (Cuando se requiera como una de las obigaciones del contralo)
o ! Anexar evidenci s ylo documentales las actividades realizadas en el perfodo cof o
i
; | i
} _/éo/ ‘( o
‘ ‘ R/ e I
FIRMA DEL CONTRATISTA: ! v U & i
| |
|N®. IDENTIFICACION: ! 36,452,580
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CEYEISSEIITEIIED
JULIO MENDEZ
BARRENECHE

cODIGO: GIC26F
.VERSION: 01
FECHA DE OLTIMA
REVISION: 16/1/2024 |
Paginalde 1

ACTA FINAL

ACTA FINAL DEL CONTRATO NO. CD|20242560 2024 !

| NO. DEL CONTRATO

CD 20242560 DE 2024 |

NOMBRE DEL CONTRATANTE

ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

' NOMBRE DEL CONTRATISTA

SALVADORA MARIA ARGOTE SALGADO

[NO. DE IDENTIDAD

36452580 I

OBJETO DEL CONTRATO

PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO ,AUXIUARE DE
ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA E.S.E
HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

VALOR TOTAL DEL CONTRATO

CATORCE MILLONES DE PESOS ML ($14.000.000)

FORMA DE PAGO

7 cuolas por valor de DOS MILLONES PESOS MIL. (§2.000. 000), de
conformidad con el informe de la ejecucién de las actividades contractuales
realizadas, previa cerlificacidn de cumplimiento de expedida por parte del
Supervisor del contrato.

PLAZO DE EJECUCION

Previa legalizacion del contralo sin exceder 31 de OCTUBRE de 2024.

CDP 510 ™ ;
'CDP ADICION 1022 e T o
REGISTRO PRESUPUESTAL 2962 AN S | !
REGISTRO PRESUPUESTAL ADICION |5319 T 5 ! i

FECHA DE ACTA DE INICIO

01 DE ABRIL DE 2024 ™.

'FECHA DE TERMINACION CONTRATO

31 DE OCTUBRE DE 2024 | &

| SUPERVISOR DEL CONTRATO

UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA ;

Entre los suscritos, NINA VANESSA DIAZ ACOSTA, mayor.de edad, identifi icado(a) con la cédula de dudadama numero

CC. , 36.727.527expedida en Sanlta Marta, obrando en calidad de Subgerente cienlifica, quien aclia como superv:s._qr del
oonlrato CD 20242560 por ofra parte, SALVADORA MARIA ARGOTE SALGADO |, identificado con! la cedula de
ciudadan(a No. 36452580 en su condicién de conu"alista se reunieron para firmar acla de finalizacién de contrato. |

Por dltimo el hospital se declara que no exls!e emolumento alguno enlre las paries y con todo concepto respecto de las

obligaciones mutuas pacladas en el conltrato_prestacién de servicios en referencia.

Para conslancia se firma por las paries, en la ciudad de Santa Marta a los 31 dias, del mes de OCTUBRE del ano 2024

SUPERVISOR,

-

NINA VANNESA ACOSTA

CC 36.727.527

(‘" do Pf

SALVADORA ARGOTE SALGADO
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