"Lf{ JvB Codigo: GJC22F | Version: 1
| FORMATO INFORME DE SUPERVISOR T

JULIO MENDEZ
BARRENECHE

FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/01/2024

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y .ﬁ
MELITZA LINETH NUNEZ BRITO identificado con C.C. 1006713922 |

[ Fecha de Diligenciamiento: 2024-10-28 | !

f
. DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO ;
}

OBJETO DEL CONTRATO: PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERA (O)

PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA ESE HOSPITAL !
UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE. _ ] ;
| 5!

N° CONTRATO: | CD20244654 RP.  [5794 CDP: 780 |
VALOR TOTAL DEL CONTRATO. _ ]6.200.000,00 | VALOR DE HONORARIOS PERIODO: _|2.712.500 00 E
FECHA DEL ACTA DE INICIO:  [2024-09-10 T FECHA DE FINALIZACION:  [2024-10-31 B
NOMBRE DEL SUPERVISOR: NINA VANESSA DIAZ ACOSTA ) %

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

CDP - ADICION: [N/A | RP-ADICION: |NWA | VALOR CONTRATO CONADICION: 000 2

IIl. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

IV. CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS

1 El contrato se encuentra debidamente legalizado: Sl

2 El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legaliz
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe

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

4. Que el contratista da cumplimiento a sus obliaaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002: S|

sor doy visto bueno para el respectivo pago correspondiente al

acion del mencionado contrato le sean
de ejecucién de actividades: S|

Teniendo en cuenta lo anterior, en mi calidad de supervi
periodo del mes de Octubre

V. FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS ACTIVIDADES

NINA VANESSA DIAZ ACOSTA
36727527

UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA

jre

Pagina 1 ) _A




MELITZA LINETH NUNEZ BRITO

1006713922
URB TERRANOVA MZ B CS 17
3001113804
MELISANUNEZ37@GMAIL.COM

CUENTA DE COBRO

DATOS PERSONALES

Fecha de Dlllgenciamiento:12024-10-28 — _j_
~NOMBRES Y APELLIDOS: [MELITZA LINETH NUNEZ BRITO .
” DOCUMENTO: 1006713922 _ ,
DIRECCION:  |[URB TERRANOVAMZB CS 17 [ TELEFONO: |3001113804 |
CORREO ELECTRONICO: [MELISANUNEZ37@GMAIL.COM ]

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

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

——

N° CONTRATO: JL(:D:zoicmesm

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:  |5794] CDP: [780 | FECHAINICIO: [2024-09-10 FECHA FINAL: | 2024-10-31

VALOR CONTRATO: __|6.200.000,00 [ VALORAPAGAR:  [2.712.500,00
BANCO A CONSIGNAR: | BANCOLOMBIA TIPO DE CUENTA: |Ahorros | No. CUENTA: 91249349726
CDP-ADICION: [NA | RP-ADICION: [NA [~ VALORADICION: 10,00
PERIODO OBJETO DE COBRO: Octubre
FIRMA

NeFha et

MELITZA LINETH NUNEZ BRITO
C.C. 1006713922 expedida en FONSECA, LA GUAJIRA




INETH NUNEZ BRITO
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MELITZA LINETH NUREZ BRITO

ONALES COMO ENFERMERA
LAE S E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULI(
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| estén fuera de su akcan
Realzé Rondas de e ﬁc—iW Ce derivarios al nivel jerarquico correspondiente (coordinadores de dreas)

_|aseo de los servicios entificacion de paciente, Venopunciones, Equipos invasivos, segregacion de residuos hospiialarnos, orden y

Su 4\\‘1
| Supervise que la e

3
‘ .

‘ Nirega y recibo de tumo se realice de acuerdo al protocolo establecido por la institucién
5 TL\/erﬂnque \a aplicacion de listas de chequeo ver os b
6
7

: — para el control en la prevencién de Infecciones y procesos basicos de Enfermeria
\ ——— —
elé por el cumplimiento de los protocolos, procesos y formatos de los diferentes servicios

. Xiie. o R ————————— > — S — — m— e —
i s diferentes servicios y que se encuentre bien organizado los sitios de trabajo JA
'qué que se registren en los formatos correspondiente 13 ase |
psia, equipos biomedicos, carro de
B Jgnbcoru de enfermeria registros de elementos de proteccion personal, asignacion de pacie

e

Comprobé Ia realizacion de la asepsia en los
™

paro, kit obstétricos, bitacoras ingreso y egreso de pacientes,
ntes y roles, reservas de hemoderivados, lavanderia, muestras -

9 #’9"‘ el uso adecuado de registros de enfermeria Expediente clinico, censo, registros estadisticos, planes de asignacion, rotacion y otros
10| Verfiqué i actuaizacion diari de los regisiros de ko pacientes en ol tabier con camas reservadss _j
11| Supervisé que el personal  cargo cumple con sus funciones asgradas -
12 |Detecté la necesidad de mﬂm il e —t
13 Vigiié la hora y la administracién correcta di preTcnpcbonIes médicas o T e |
14 | Verifiqué que se cumpla con la notificacién Inmodittiie los eventos advas y/o lndd:n;s que u;rosenten en la atencion c; paciente 4
15 ;anmpw la aclua‘ltrzadén de documonlti € instrumentos técnico administrativos de la unidad de Enfermeria B l
18 Informé al jefe inmediato de forma escrita de cualesquiera anomalias que se presente en los servicios.
| 17 4Pamc|po' en las reuniones intemas de la institucién y que sean d;g:a por la jefe inmediata JW
18 ﬁuﬂ;;é en la aduaizacibn;e los prmjoobs. guias e instructivos manejadc;a la Instituclbni e j
19 TSupemse el cumplimiento en la recepcion, devobIcJOn. preparacion y administracion doImedmmentos
Vigilé el confort del cliente externo  Supervisar el bafo diario, arreglo de la unidad, cambio de posicion (prevencion de ulceras Por presion), Supervisar que lipo
20 _|de Alimentacién se esta suministrando al paciente _ P l
24 |Verfficacion de la preparacion adecuada de los estudios y cirugia
~c TVenﬁqué realizar y gestionar el registro de eventos adversos, e lndd;m y de infecciones intrahospitalarias presentado:n el servicio ﬁ
23 JTGl.estntbmi estu;ios dmgn?stioo, e;udios espegales e interconsultas, etc 1
24 TProporc:oné orientacién a los estua:mes y al personal de induccién B 1
25 qusuonéroponununejnto las érdenes de transfusl;nles Indicada p;fl cada paciente y verificacion de este procedimiento 1
26 Verifiqué de la Actualizacion de Kardex, tarjeta de medicamentos, hoja de tratamiento, control y distribucién de liquidos esté diligenciada como es debido
|27 %Gesboné Il:gnadgn— de Ilsg-camu del servi'c:o y a otro servicio -
28 |Verfficé el registro de las curaciones de las enfermeras asistenciales J
29 Asisii a las rondas m:dicu y de enrermerlajdo Su area para conocer el proceso de mo d: eslos pacientes — s |
10 Notificé d: dafio a mantenimiento, rullzﬂonda conjuntamente con mantenimiento. B ) +
34 |Informé por escrito, diariamente a coordinacion los inconvenientes presentados en cada servicio
32 Verificé el cumplimiento de la presentacion penonaﬁe enfermeria L . » rj

Recibi y entregar turno de acuerdo a la gula Institucional

—— e —— T ——— _J




78 |Materna

Estm.g.,Ho'mp“m‘:ﬂfﬂ«muummmmnmwmmuMdommmhkmmum
Recibi Asistencia T gy _ dirigida al personal de la Institucién e insttuciones apadrinadas

79 (M Ca para la im gt et — o
ortalidad Maternga Y Estrategia HOlpan |p y seguimiento de la Ruta Integral de Atencién Matemo Perinatal, Plan de Aceleracion para la Reduccion de a |
80 |Capacé a l adrino, por parte del Ministerio de Salud o de las Instituciones Asesoras (Superpadrinos)

Realizé seguimiento

asistencial
(mfm“)mmamMNbdhmboymwamummmmm

81 |Atenc $ de la adherencia de gulas, protocolos
encion Matemo Perinatal, Plan de Aulorgudm .
La sy ia Reduccién de la Mortalidad

| y otros en

Matema y Estrategia Hospital Padring

Sperviseé la cancelacion y atrasos en la pre

de salud, en cum

de I8 Rula Integral de |

82 |ateraciones en Ia stacién de los servicios por incumpimiento en los tumos asignados sin justificacion moasmmmmv;

” * PP oportunidad de la prestacién del servicio, seran objeto de glosas de la orden que se genere ! |
— Pachaciones, programas de formacién continua, y apropiacién de procesos de induccién y reinduccion

84 Las demads que determine el R IR T T R R SRR — - e

Ge. el Supervisor y que se deriven de las necesidades de BE S E
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APORTES EN LI
VALOR PAGADO

FECHA DE PAGO

SALUD TOTAL 7/10/2024
PORVENIR T B T
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; g:: do::cr;ollt las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro
= realicé el pago de la Seguridad Social por el valor que exige la Ley, pago del cual anexo copia simple
o aulonzo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al sefialado contrato.




GROIES Resumen General de Pago

L g___mm B e I;
IS a——
DATOS GENERALES DEL APORTANTE .- o iafono | Exonerado SENA €
F .ao:a?bﬁoﬂ v Razon Social 7 Clase Aportante "1 sucursal Principal ~ Direccion Pupatia I‘F\\\vl—nnm
JV . 7 MART A-MAGDALENA TREREL .

"cC 1006713922 NUNEZ BRITO MELITZA LINETH Jr_é:m.a.nz,.ﬂ PRINCIPAL [ Mane 4 cam 47 €02 -

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Periodo Fecha
_ Persion Limite
202409 22 ~8:§8 us;:o\z BANCOLOMBIA

'LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

—

SALUD
B

PENSION
I1BC

| EMPLEADO
No. | identificacion Nombres Codigo |Dias

Codigo |Dras

Aporte
$1,300 000

Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1 300,000 $208 000

Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afifiados) $1,00,000| - $208,000 $1,300,000

Chudad SANTA MARTA Depto: MAGDALENA ( 1 Afilados) r.uoo.oooif §208,000 | H $1,300,000 $162,500
B v lec |oosrimz  [womez mmumza  R3030V u $1, 300,000 5208,000 JV ersonz| 30 $1,300,000 $162,500
Total Afiliados( 1) :..S.oS% $208,000 1 $1,300,000 $162,500

Pagina 1 de 2
2024/10/05 07:46 PM



AONEes Resumen General de Pago

) enlinea o | :
DATOS GENERALES DEL APORTANTE _ »
I Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Cludad Departamento Telefono Exonerado SENA e
[cc 100871 9972 NUNEZ BRITO MELITZA LINCTH INDEPEMDIENTE PRINCIP AL Mara 4 casa 47 Etaga 2 SANTA MART A-MAGD ALENA LARRRA l

'DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
| A

W
- Persiin

Clave Tipo Fecha o Pago |
Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Moras Yalor
| 202409 | 2409 9474019999 I 2024710707 2024710707 | BANCOLOMBIA 0 v.B.NL
RIESGO CODIGO

NIT DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)

1 $208,000 S0 S0 $208,000
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $208,000 $0 S0 5208,000
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $31,700 $0 S0 531,700
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $31,700 S0 S0 $31,700
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $162,500 S0 S0 $162,500
SALUD TOTAL EPS00?2 800,130,907 4 1 $162,500 S0 S0 $162,500

1

Rt027200 $402,200

Pagina 2 de ?




CODIGO: GJC26F
VERSION: 01

FECHA DE ULTIMA

REVISION: 16/1/2024
Pagina 1 de 1

= ACT
*No BEr — _ A FINAL DEL CONTRATO NO. CD20244654 DEL 2024
OMBRE DEL c' UO‘NTRATANTE ggzoz«eu DE 2024
\l_‘ -
" RE DEL CONT S ‘;T‘_EL AL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE %
R,_ 0. DE IDENTIDAS: | ITZA LINETH NUNEZ BRITO

1006713922 —/—/———— s

| OBJETO DEL CONTRATO :;EEEE\CION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERA (0) PARA
NI/ R ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA ES.E HOSPITAL
i ERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENEGHE ~ |
VALOR TOTAL D » %
— EL CONTRATO SEIS MILLONES DOCIENTO MIL PESOS M/L $6.200.000
2 CUOTAS POR VALOR DE TRES MILLONES CIEN MIL PESOS M/L ($3.100.000),
FORM A DE P AGO DE CONFORMIDAD CON EL INFORME DE. LA EJECUCION DE LAS
ACTIVIDADES CONTRACTUALES'REALIZADAS, PREVIA CERTIFICACION DE
CUMPLIMIENTO DE EXPEDIDA POR PARTE DEL SUPERVISOR DEL
LPLAZO DE EJECUCION Praia - SCTUBRE de 202
cOp— Previa legalizacién del contrato sin exceder 31 de OCTUBRE de 2024,
| CDP 780 . N iy
REGISTRO PRESUPUESTAL 5794 F o % -
| FECHA DE ACTA DE INICIO 10 DE SEPTIEMBRE DE 2024 ]

| FECHA DE TERMINACION CONTRATO

31 DE OCTUBRE DE 2024 -

SUPERVISOR DEL CONTRATO

———————————————————————————

— e e CURY e
UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA

Entre los suscritos, NINA VANESSA DIAZ S mayor de edad, identificado(a) con la cédula de ciudadania nimero
CC. 36.727.527, expedida en Santa Marta, obrando en calidad de Sub | : '

contrato CD20244654, por otra parte, MELITZA LINETH NUNEZ BRITO, identificado con la cedula de ciudadania No.
1006713922 en su condicion de contratista se reunieron para firmar acta de finalizacién de contrato.

:

Por Ultimo el hospital se declara que no existe emolumento alguno entre las partes y con todo concepto respecto de las
obligaciones mutuas pactadas en el contrato prestacién de servicios en referencia.

Para constancia se firma por las partes, en la cludad de Santa Marta a los 31 dias, del mes de OCTUBRE del afio 2024

SUPERVISOR (e), CONTRATISTA,

MelPlioa Nne?

A MELITZA LINETH NUNEZ BRITO
CC. 1006713922

-

NINA

CC36.727.,527




