“ﬁ R Cédigo: GJC22F |  Version: 1

ahien FORMATO INFORME DE SUPERVISOR
JULIO MENDEZ FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/01/2024
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CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
DARLIN JOHANA FIGUEROA GAMERO identificado con C.C. 36726063

[ Fechade Diligenciamiento:  [2024-10-28 |

. 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.

[ N°CONTRATO: [CD20242412 | = RP: [2831 [ COP | 510 |
[ VALOR TOTAL DEL CONTRATO:  |14.000.000,00 ] VALOR DE HONORARIOS PERIODO: |2.000.000,00 |
| FECHADEL ACTA DE INICIO:  |2024-04-01 [ 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: [903 | RP-ADICION: [5542 | VALOR CONTRATO CON ADICION:  [4.000.000,00 |

. 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: Sl

3. Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligfaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en
el informe anexo y en su respectiva carpeta contractual: SI

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 E y

Teniendo en cuenta [o anterior, en'mi calidad de supervisor doy visto bueno para el respectivo pago correspondiente al

periodo del mes de Octubre et R )

V. FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS ACTIVIDADES

NINA VANESSA DIAZ ACOSTA
36727527
UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
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DARLIN JOHANA FIGUEROA GAMERO
36726063

CALLE 9 K # 58A-78
3014336880

DARLINFIGUEROA2019@GMAIL.COM

CUENTA DE COBRO
DATOS PERSONALES
[ Fecha de Diligenciamiento: |2024-10-28 ' ]
[ NOMBRES Y APELLIDOS: [DARLIN JOHANA FIGUEROA GAMERO Jed|
] ~ DOCUMENTO:  [36726063 i
[ DIRECCION: _ |CALLE 9 K#58A-78 [ TELEFONO: [3014336880 |
[ CORREO ELECTRONICO [DARLINFIGUEROA2019@GMAIL COM |

[Manifiesto bajo la gravedad del juramento que en Ia declaramén de renta del ano gravable
12024 no tomaré costos'y deducclones e A RS L e i s et A

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

[ N°CONTRATO: [CD20242412 ' b
[T OBJETODEL CONTRATO:;  |PRESTACIGN 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:_ [2831] CDP: [510 | FECHAINICIO: |2024-04-01 [ FECHAFINAL: [2024-10-31 |

[ VALOR CONTRATO: _|14.000.000,00 [ VALORAPAGAR: ~ [2.000.000,00 B
[BANCO A CONSIGNAR: | SUDAMERIS [ TIPODE CUENTA: [Ahomos | -No. CUENTA: [97010029930
WDP‘ ADICION: [903 | RP-ADICION: [5542 [ = VALORADICION:: =~ = [4.000.000,00 B
[ ~ PERIODO OBJETO DE COBRO: - |Octubre |
e HRMA
(

DARLIN JOFANA FIGUEROA GAMERO
C.C. 36726063 expedida en SANTA MARTA
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VERSION: 003
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= JVB FECHA DE ULTIMA REVISION; 22/08/2024
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO  |PAGINA 1 de 1
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CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y

DARLIN JOHANA FIGUEROA GAMERO

CONC.C N‘]36716063
|. 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
QBJETO DEL CONTRATO: LAE 8.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. [CDZOZRMZ I DE FECHA INICIO 1/04/2024
: L Ac_ﬂVIDADES‘REALll&DAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL 0BJETO,Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
S AR 3 st S

ITEMS |28 = (Deben ser.coherentes con [as actividades especificas del objsto del contrato) -
1 Recibl y entregue el tumo de acuerdo a la guia.
Proporcioné atencién de enfermeria a pacientes de consulta extema , hospitalizados segUn las necesidades fisicas, fisiolégicas, psicolégicas y sociales(toma de
signos vitales, bafio en cama, asistir en la alimentaci6n, toma de glucometria, camblos de posicién, ameglo de la unidad, torma de muestra de |aboratorio, realizar
venopuncion y verificar signos de flebitis, Instalary retirar infusiones de liquidos, asepsia a los implementos de trabajo como aspirador, riffoneras, pisingos, patos
2 |cada vez que sea necesario).
3 Asisti al paclente en la alimentacién enteral y perenteral
4 Tnform® al enfermerc de tumo y & la profesional espacializada de seguridad del pacienta los incidentes, eventos adversos presentados en el sarvicio.
5 Informé de las fallas de material y equipos de servicios
Realizé las respectivas solicitudes y devoluciones a farmacia de Insumos o medicamentos de los paclentes que ingresen y egresen bajo la supervision de la
g |enfermera.
7  |Recibiy entregar a los pacientes a los diferentes servicios con la lista de chequeo comespondients
8 Asisti a la ronda médicas y durante los procedimientos de estos
Apoyé al personal de enfermeras en |os procedimientos (curaciones, colocacion y retiro de sonda vesical, sonda nasogéstrica, E:CG, y otros procedimientas) y en
g [marcarles rélulos en la hora de instalar el medicamento

Realizé durante el turno, seguimiento diario y registrar todas las actividades y evoluciones del paciente en Ia historia clinica (notas de Enfermeria), en los tiempos

10 [|reglamentados
Observé y reporte de signos de alarma presentados por sus pacientes

Informé a la profesional especializada de seguridad del pacients los incidentes, eventos adversos y
12 |deriven da la atencién del paciente

participar en reuniones para estudio de estos y todos los que

Proporcions orientacion al paciente y familiar

13

14 Atend! & los pacientes con trato humanizado en el turno y / o drea a asignada da la E.S.E

15 Realizé asepsia general semanal y diaria cuando egrese el paciente, registrar en el formato correspondiente

6 | Clasifiqué, ordenar y controlar las lencerlas de los servicios a efectos de reposicién de ropas y de vestuario, relacionandose con los servicios de lavanderia
pacientes, de cualquier

Realizé una adecuada segregacién de los elementos de proteccion personal, residuos hospitalarios que sa generen de la atencién de los
17  |otro procedimiento y manejo de ropa sucia.
amente los elementos de proteccién personal y cumplir con el correcto uso de estos.

Recibl, registrar oportun

18

19 Hicé los usos correctos de administracion de medicamentos

20 Adheri a protocolos, guias y procedimientos requeridos en la prestacién del servicio.

21 Conduc a los usuarios a los distinlos servicios y a otras Instituciones de salud.

2 Amreglé cadaver y entregarie al famillar todas las pertenencias del paciente fallecido

23 |Informé a la enfermeray médico de la fuga del pacients

24 Realizé seguimiento a la administracién de los medicamentos por la enfermera (farmacovigllancia)

Realizé procesos de esterilizacion del instrumental, insumos y dispositivos médicos, comprobar el correcto empagquetamiento de este y el cumplimiento de los

25 |registros especificos.

Preparé los paquetes de material
96 [fechas de envasado, Cemar los sobres de material.

Clasifiqué el malerial de esterilizacién, comprobar el correcto empaquetamiento,
en marcha de los aparatos, cumplimentar los registros espaclficos.

Proporcioné desde la zona intermedia todo el material necesario para la intervencién (hojas bistur
og [ordenada.

(confeccién de apésitos de gasa, torundas y otro material), Colocar los controles quimicos y bioldgicos necesarios, Poner las

Introducir los diferentes paquetes segun caracteristicas, Colaborar en la puesta

27
{es, apositos...), y mantiene la zona repuesta, limpiay

Trasladé al paciente a quiréfano y realizar el monitoreo completo (pulsioximetro, lensiématro, electrodos, placa de bisturi) para iniciar *procedimientos quinirgicos

29
Aseguré el correcto atiquetado de las muestras biolégicas obtenidas durante la Intervenclén y de su envio a los laboratorios corespondientes (Anatomia

30 |Patolégica, Microblologla, etc.).
Revisé el funclonamiento de los equipos y elementos que se encuentran en la ambulancia y otros servicios: pulsoximetro, aspirador,

tensiémetro, el desfibnlador,

1] elc.
32 Ayudé al médico en las maniobras de “soporte vilal basico” (SVB) y "soporte vital avanzado® (SVA) que se aplique al enfermo critico.
23 Movillzé al paclente con seguridad y rapidez, en problemas traumatolégicos y psiquldtrico. ele,
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Tealizé el traslado de un paciente a otro serviclo o por ‘medio de la ambulancia, antes: Recibir las 6rdenas del servicio, Informaries a los familiares que se levana
realizar los procedimlentos y debe estar listo media hora antes, verificar ol nombra del paclents, nimero de cama asignada, verificar ol estado del paciente, para
ver 8l s¢ pusda transportar en siila de rueda o en camilla, verificar el acompafiamiento del familiar, mirar las condiciones de Ias venas, sl estén permeables y con
34 |anglocath No. 18y reciente
15 Preparé el paciente para procedimientos quirirgicos y medios de diagnésticos como TAC, ecografias, estudios especializados y otros
a9 | Uevé el registro de verificacién de los paclentes qua van para procedimientos quinirgicos (lista de chequeos).
Verifiqué que este diligenciado el consentimlento para \ransfuslones sangulneas, autorizacion de procedimientos quirdrgicos y de anestesia, declaracién de reliro
a7 voluntario estén diligenciados
38 Llené el formato de transfusién sanguinea antes, durente y después de la transfusién,
39 Preparé el equipo y paciente antes, durante y después de |a atencion del parto.
40 Atendl al Reclén Nacido
41 Prepard el equipo y @ la paciente para el monitoreo fetal.
42 Actualizé el Kardex y tarjetas de medicamento sl la enfermera no se encuentra o esla ocupada
43 | Controlé las entradas y salidas de historias clinicas de su consultorio (prestacién de historias clinicas).
44 | Sunia los consullorios de maleriales, equipos, etc.
Recib| al paciente y la programacién de clrugia ambulatoria, verificar que no tenga accesorios, no ufias pintadas, no cabellos mojados, el paciente este afectado
en la zona de Insercion, verificar los documentos de este, que estén complelos y aclualizados, hacer las notas de enfermeria, verificar |a autorizacién para la
45 cirugia, Admisionar, y trasladar al piso correspondienta
46 recibl el paciente procedente de cirugla u otros servicios, verificar que la historia clinica estén todos jos registros médicos y de enfermeria estén lleno.
47 | Recogl las facturas de los paclentes y verificar que estos aparezca en el sistema.
Bajé la resolucién 1955 de 1999 y 839 del 2017 Cumplir con el diligenciamiento de los RIPS, formatos de seguimiento, evaluacion, facturacion y registro propios
48 [delaES.E.
49 Usé adecuado y racional de elementos, recursos y demés medios Institucionales
so | Garantizé la presencia oportuna, cuando se requiera hacer los procedimientos y labores propias del auxiliar de enfermerfa en cualquier servicio de la E.S.E
Respondi por las dafios y perjuicios en salud que se le generen a un usuario por su negligencia, omisién, descuido, olvido exceso o cualquier otra accién
51 [imputable a su culpa 3
52 | Tuvé comunicacién las 24 horas del dia para su Tacl localizacion en casos de urgencias, para lo cual deberén certificar el nimero telefénico
La suspendi la, cancelacién y atrasos en la prestacién de los servicios por Incumplimiento en los tumos asignados sin justificaclén que ocasionen trastomos y 0
altaraciones en la oportunidad de la prestacion del servicio, serén objeto ds glosas de la orden que se genere, el Incumplimiento a un turmo noctumo no tiene
53 |derecho al dascanso.
54 El valor mensual facturado dependerd de las actividades contratadas y cumplidas por parte del contratista y verificados por el supervisor de| contrato
55 Reporté inmediatamente cualquier incap |dad a la profesional esp izada de la unidad de enfermeria
56 |Desarrolié las actividades definidas de acuerdo a contratacién definido por partes con las agendas de tumo y horas eslablecidas mensuales (192h)
57 |Asistia capacitaciones, programas de formacién continua, y aproplacién de procesos de induccién y reinduccion.
Garantizé que |a prestacién de servicio objeto del contrato cumplan estrictamente con las caracteristicas y referencias descritas en el presente documento, las
cuales se deben ajustar a les normas de calidad de conformidad con lo establecido por |a E.S.E Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche. Adicionalmente
58 |la garantia de los servicios ofrecidos debe permitir que estos mantengan su calidad e idoneidad.
Realizé todas y cada una de las actividades que asigne ol supervisor del contrato y las demas que delermine el Gerente, y que se deriven de las necesidades de
59 |laESE.
o A PR — i INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL T e i i v |
No. DE PLANILLA: 9474598760 : OPERADOR: APORTES EN LINEA -
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SALUD TOTAL ¢ 15/10/2024 $ 162.500
PENSION: COLPENSIONES 15/10/2024 $ 208.000
RIESGOS LABORALES: POSITIVA © . _15/10/2024
D e e T i IV.DECLARACIONES DEL CONTRATISTA®
1.- Que desarrolié las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2.- Que realicé el pago de la Seguridad Sccial por el valor que exige la Ley, pago del cual anexo copia simple.
3. Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasién al sefialado contrato.
R
" e : A T TR pblig ; to
Anexar evidenclas fotogréficas y/o documentales que soporten Jas aclividades realizadas en el periodo correspondiente
FIRMA DEL CONTRATISTA: ; ,d
N*, IDENTIFICACION: CC38726063

Nt

—
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a ﬁtes Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE 1 ] H .
" Kerificackon o Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Cludad-Departamento Teléfono | Exonerado SENA e >
CC 36726081 FIGUEROA GAMERO DARLIN JOHANA | INDEPENDIENTE PRINCIPAL CL 9K 58A-78 GALAN SANTA MARTA-MAGDALENA 5555555 | No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION = s
Peciodo Clave Tipo Fecha Pago ]
Persion Sabud Pago Planiila Planilla Limite Pago - Banco J-:| DlasMora - Valor
R 20409 46540461 9474598760 ) 2024/10/15 2024/10/15 | BANCO DE OCCIDENTE of ' $402,200
ULIQUIDACION DETALLADA DE APORTES robd
EMPLEADO PENSION SALUD " CCF . 51 RIESGOS PARAFISCALES
Ho. | dentificacion Nombres Codigo |Dias| 18C Aporte Codigo |Dias 18C Aporte Codigo |Dias| BC Aporte Codigo |Dias| IBC Aporte Dias| BC Agor=
= = = SaT000 087000 o o0 —=Ti 5 i o0 663 od -
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiados) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 so ! 50 $1,300,000 $31.700 0 E
Ohiad: SANTA MARTA Deptox MAGDALENA ( 1 Afiiados) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 | $162,500 so $0 $1,300,000 $31,700 o e
I S el S $1,300,000 szo8.000]  epsona]| 30 $1,300,000 s162,500 0 50 | w2l 51,300,000 | o P ®
Total Afiliados( 1) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 sof .. so $1,300,000 $31,700 0 ﬂ
pagina 1 de 2 2024/10/15 03:55 PM
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. CODIGO: GJC26F
VERSION: 01
ACTA FINAL FECHA DE ULTIMA

) REVISION: 16/1/2024

JULIO MENDEZ P&ginaldel

BARRENECHE

ACTA FINAL DEL CONTRATO NO. 'CD20242412 DEL 2024
NO. DEL CONTRATO "CD20242412 DE 2024
NOMBRE DEL CONTRATANTE ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
NOMBRE DEL CONTRATISTA DARLIN JOHANA FIGUEROA GAMERO
NO. DE IDENTIDAD 36726063
PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUKXILIAR DE

OBJETO DEL CONTRATO ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA E.S.E

HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ B_B{RRENE_QHE._‘-A_ A

VALOR TOTAL DEL CONTRATO CATORCE MILLONES DE PESOS M/.l:..,($14“.000.000) i
7 CUOTAS, POR VALOR DE DOS MILLONES DE PESOS M/L. (§2.000.000). DE
CONFORMIDAD CON EL INFORME DE LA EJECUCION DE LAS ACTIVIDADES

FORMA DE FAGO GONTRACTUALES REALIZADAS, PREVIA CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO
EXPEDIDA POR PARTE DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO.

PLAZO DE EJECUCION Previa legalizacion del contrato_sin:exceder 31 de OCTUBRE de 2024.

CcDP 510 o B W D

CDP ADICION 903 == = ==

REGISTRO PRESUPUESTAL 2831 e

REGISTRO PRESUPUESTAL ADICION _ | 5542 R

FECHA DE ACTA DE INICIO 01 DEABRILDE2024 = .

FECHA DE TERMINACION CONTRATO |31 DE OCTUBRE DE 2024 ___

SUPERVISOR DEL CONTRATO UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA

Entre los suscrilos, NINA VANESSA DIAZ ACOSTA, mayor.de edad, identificado(a) con la cédula de cludadania nimero
CC. 36.727.527, expedida en Santa Marta, obrando ég_,c‘a’l[dad‘dé§ubgerente cientlfica, quien actta como supervisor del

contrato CD20242412, por otra parte, D{\RLIN\‘JOHANA flG\l_.&lbgROA GAMERO, identificado con la cedula de ciudadania
No. 36726063 en su condicién de contralista se reunieron para firmar acta de finalizacion de contrato.
s S i

Por ultimo el hospital se declara que no \é;gl,;te emo[iJ"rﬁé"r'i‘t'b alguno entre las partes y con todo concepto respecto de las
obligaciones mutuas pactadas en el contrato pr staclpn de servicios en referencia.

Para constancia se firma por\las‘ba(t"es.;en la ciudad de Santa Marta a los 31 dias, del mes de OCTUBRE del afio 2024.

SUPERVISOR, . CONTRATISTA,

-

NINA VANESSADIAZ ACOSTA
CCa6727.521 CC. 36726063

e —
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