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B <t FORMATO INFORME DE SUPERVISOR
JULIO MENDEZ FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/01/2024

BARRENECHE

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
KATIANA PAOLA MELCHOR TORREGROZA identificado con C.C. 57465955

[ Fecha de Diligenciamiento: _ [2024-09-25 |
PERIODO OBJETO DE PAGO

= D ATOSDEL CONTRATO

[  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: [CD20244620 |  RP: [5232 [F=icpp: [780 |
[ VALORTOTAL DEL CONTRATO:  |4.000.000,00 [ VALOR DE HONORARIOS PERIODO: _|625.000,00 ]
[ FECHADEL ACTADEINICIO:  |2024-08-26 [ FECHADE FINALIZACION:  [2024-09-30 1
| T NOMBRE DEL SUPERVISOR:  |AURA STELLA DAZA PENA I
[UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: | UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA |

Il MODIFICACIONES CONTRACTUALES

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

3.

4.

Il VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

Iv. CUMPLIMIE_NTO DE REQUISITOS

El contrato se encuentra debidamente legalizado: Sl

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: Sl

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

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: Sl

Teniendo en cuenta lo anteridi_,uan' mi calidad de supervisor doy visto bueno para el respectivo pago correspondiente al

periodo del mes de Agosto

V. FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS ACTIVIDADES
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" AURA STELLA DAZA PENA

36541888 ,
UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
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KATIANA PAOLA MELCHOR TORREGROZA
57465955

KATIANAPAOLAM@GMAIL.COM

CUENTA DE COBRO

DATOS PERSONALES

| Fecha de Diligenciamiento: [2024-09-25

| _NOMBRES Y APELLIDOS: [KATIANA PAOLA MELCHOR TORREGROZA

| DOCUMENTO: (57465955

[ DIRECCION: | [ TELEFONO: |
[ CORREO ELECTRONICO: | KATIANAPAOLAM@GMAIL.COM

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

B I [

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

| N° CONTRATO: | CD20244620

[ 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: [5232] CDP: [780 [ FECHAINICIO: |2024-08-26 | FECHAFINAL: [2024-09-30 |

| VALOR CONTRATO:  [4.000.000,00 | VALOR A PAGAR: [625.000,00 |

| BANCO A CONSIGNAR: [BANCOLOMBIA | TIPODE CUENTA: [Ahorros [ No.CUENTA: [91643883711

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

[ PERIODO OBJETO DE COBRO: [Agosto ]
FIRMA

it Lffeloy

KATIANA PAOLA MELCHOR TORREGROZA
C.C. 57465955 expedida en
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CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y

KATIANA PAOLA MELCHOR TORREGOZA
—CONG,CN 57465955

L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

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

OB.JETO DEL CONTRATO: ASISTENCIALES EN LA E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. CD20244620 | DE FECHA INICIO

L 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)

Proporcione atencion de enfermeria a & d botogd psicologicas y sociales. (toma de signos vitales, baho

-mﬂ*nhm—m-__waﬂﬁﬂw
Asisti al paciente en la alimentacion enteral y parenteral.

informe al enfermer o de tumo y a ia profesional espedializada de seguridad del los tes, eventos adversos presentados en el servidio.

Informe de las fallas de material y equipos de servicios

Vele por &l cumplimiento de los protocolos, procesos y formatos de los diferentes servicios.

Realice las solicitudes y devoluciones a farmacia de insumos o medicamentos de los ia de la enfermera.

Recibi y entregue a los pacientes a los diferentes servicios con la lista de chequeo commespondients

L (@ |~ (A W N (=

Asistr a la ronda médicas y durante los pr de estos

- (e
- |0

‘Apoye al personal de enfermeras en los pr [{ =2 7 ion y refiro de sonda sonda
en ia hora de instalar el medicamento

gastrica, EXCG, y otros procedimientos) y en marcar los rotidos

Realice durante o tumo, diario todas las actividades y evoluciones del ‘en la historia clinica de en los

R

Observacion de de alarma

m-hmmﬁm&#h iy y participar en reuniones para estudio de estos y todos los que deriven de la atencion
del paciente

Proporcione orientacién af Y feevillor

Atendi a los con trato humanizado en el turno y / o érea a asignada de la ES.E

Realizce semanal y diaria cuando o en el formato

ordene y controle las lencerias de los servicios a efectos de de de relaciondndose con los servicios de lavanderia.

| 18 |manejo de ropa sucia.

Realice una adecuada segregacion de los elementos de proteccion personal, residuos hospitalarios que se generen de la atencion de los pacientss, de cualquier otro procedimiento y

los elementos de con el correcto uso de estos.

Hadi los usos ectos de administracion de medicamentos

Adherencia a protocolos, guias y procedimientos requeridos en la prestacion del servicio.

Condugue a los usuarios a los distintos sevvicios y a otras instituciones de salud.
Informar a la enfermera y médico de la fuga del paciente

BN BN RN NN

n
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Realice ala de los medicamentos por la enfermera (farmacovigilancia)
Realice de esterilizacion del insumos e comecio deesteyel de los
Prepare los paquetes de material (confeccion de apositos de gasa, das y otro material), Colocar los controles quimicos y biolégicos necesarios, Poner las fechas de envasado,
Cerrar los sobres de material.
Clasifique el material de esterilizacion, nprober o % , I los dife paguetes segun caracteristicas, Colaborar en la puesta en marcha de los
aparatos, cumplimentar los registros especificos.
Proporcione desde la zona intermedia todo el material necesario para la intervencién (hojas bisturies, apésitos...), y mantiene la zona repuesta, limpia y ordenada.
Trasiadar al a reafizar e monitoreo de imiciar '
Asegure el correcto etiquetado de las muestras obtenidas durants la intervencién y de su envio a los laboratorios correspondientes (Anatormia Patolégica, Microbiologia,
o).
Revise ol ft de los equipos y el que se en Ia amindancia y otros servicios: , aspirador, tensiémetro, el desfibritador, efc.
al médico en las maniobras de vital basico™ vital svanzado™ se al enfermo critico.
Novilizar e inmovilizar al pac con seguridad pidez, en prob ologicos y psic co
Al realizar el trasiado de un pack a ofro servicio o por medio de la ambulancia, antes: Recibir las o del servicio, Inft fes a los familiares que se le van a realtzar los
pro debe estar listo media hora antes, verificar el del nimero de cama verificar el estado del ver si se en
p procedimientos quirurgicos y medios de d bsticos como T, cografias, estudios esp y otros.

Lievar el registro de verificacién de los pac BS gQue van para proced tos quirargicos (lista de d




[Vertficar que este dilig, ] para de pr quinargicos y de d retiro estin
37 _|diigenciados.
38 |Uienar el formato de transfusion sanguinen antes, durante y después de la transfusion.
» died durante de la atencion ded
40 | Actualizacion de Kardex y tarjetas de medicamento si la enfermera no se encusntra o esti ocupada
Ll Caontrolar las entradas y salidas de historias clinicas de su consultorio (prestacién de historias dlinicas).
42 |Surtir alos consultorios de materiales, equipos, efr.
43 | Garantizar la presencia oportuna, cuando se reguiera hacer los procedimientos y labores propias del suxiliar de enfermesia en cualquier servicio de la E.S.E
44 | Recoger las facturas de los pacientes y verificar que estos aparesca en of sistema.
45 | Al recibir e procedente de cirugia u otros servicios, verificar que Ia historia dlinica estén todos los registros médicos y de enfermeria estén llieno.
45 |Uso adecuado y racional de o8, MecUTE0s y demas medios institucionales.
Redibir al paciente y hmhmm erifics q-m" oS, No ufias no cabell o i este ofe do en la zona de
47 cion, verificar los documentos de e o : rado I-hm-!. verificar_la autorizacion para la cirugia, Admisionar, y tasiadar a
49 Tener comunicacién las 24 horas del dia p su facll localiracién en casos de urgencias, p o cual deberdn certificar el nimero telafiénico.
50 o la resolucién 1955 de 1999 y 839 del 2017 G coneld o de los formatos de seguimiento, facturacion propios de la ES.E.
La rsion, y hm&umwwqhmmﬁwﬂwmyummh
5 dad de la prestacion del cio, seran objeto de as de [a orden que se genere, a incu ¥ aun turmo noctumo no Sene derecho al descanso.
52 inmedistuments cuslg capacidad a |a profesional da de la unidad de enfermeria
53 |Desasvoliar las actividades definidas d a contratacion definido por partes con las agendas de o y horas estableckias mensuales (192h)
54 | Asistencia a capacitaciones, programas de formacion continua, y apropiacion de procesos de induccién y reinduccion.
Garantizar que la prestacion de sesvicio objeto del contrato cusmplan estrictamenta con las caracteristicas y referencias descritas en o pr e las cuales se deben
55 a las normas de calidad de conformidad con lo establecido por la E.S.E Universitario Julic Méndez Barreneche. Adicionsiments la de los servicios ofrecidos
56 | Realizar todas y cada una de las actividades o del contrato y las demds determine o se deviven de las necesidades de la ES.E.
1. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: OPERADOR:
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: MUTUAL SER
| PENSION: COLPENSIONES
RIESGOS LABORALES: POSITIVA

IV.DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1- ﬁue H'Mﬂ & las ac[f\ndades descn.as en El |n! orme anexom de] periodo de cobm

Anexar evidencias fotograficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

)

FIRMA DEL CONTRATISTA: EX e WeTiarne boAfa fE Loy

N'. IDENTIFICACION: 57465955




coLovEIA &
(<. V' DA : a")COlpensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada |a base de datos de afiliados, el/la sefior/a KATIANA PAOLA MELCHOR TORREGROZA identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadanfa nimera 57465955, se encuentra afiliado/a desde 19/11/2020 al
Régimen de Prima Media con Prestacidn Definida (RPM) administrade por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacién se expide en Bogota, el dia 20 de septiembre de 2024,

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afillaciones

Nota: Certificado generado desde la pdgina Web. Este documento no es valido para el reconocimiento de
prestaciones econémicas, estad sujeto a verificacidn y no tiene costo alguno.

Colpansiones Fapne
Ou o Cartera 10 NO 7Y - T3 Tone B P 11 Bigota DO, Colanba Conmutado (+57) 501 429 0X0R, Linea Gratuita 01 B000 4108 sy 190 mu0fes Guvis
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FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

5. REPORTE DE NOVEDADES
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FORMULARIO UINICO DE ARUACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS
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