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I, INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS &

OBJETO DEL CONTRATO: PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR CAMILLERO PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA
' E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE. :

CD20244505

5/8/2024

DE FECHA INICIO

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No.
EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Daben ser coherantes con las actlvidades especificas del objeto del contrato) :

- ACTIVIDADES REALIZADAS

1 Recibir y entregar turno de acuerdo a la gula,

soclales, (toma de signos vitales, bafio en cama, aslstir en |a alimentacién, toma de

Idades lislcas, flslolég M
i ar y retirar Infusiones de liquidos, asepsia a los Implementos de trabajo como asplrador,

Prop atenclén de ens a pac de consulta externa, hospltalizados segan las Icas, palcolég

2 tlucomatria, cambios de posicién, arreglo de la unidad, toma de muestra de laboratario, realizar venopuncién y verllicar signos de flebitls, Instal
rifoneras, pisingos, patos cada vez que sea necesarlo).

3 Asistir al paciente en la alimentacién enteral y parenteral.

4 Informar al enfermero de tumo y a la profeslonal especlalizada de seguridad dal paclenta los Incidentes, eventos advarsos prosontados an ol sorviclo.

5 Informe de las fallas de material y equipos de serviclos

6 Reallzar las respectivas solicitudes y devoluclones a farmacia de Insumos o medicamantos de los paclentes qua Ingresen y egresen bajo la supervisién de la enfermera.

7 Recibir y entregar a los paclentes a los diferentes serviclos con la lista de chequeo correspondiente

8 Asistir a la ronda médicas y durante los procedimientos de estos

9 Apoyar al personal de enfermeras en los procedimientos (curaclones, colocacion y retiro de sonda vesical, sonda nasogastrica, E:CG, y otros procedimientos) y en marcar los rétulos en la
hora de instalar el medicamento

10 [Realizar durante el turno, seguimlento diario y registrar todas las actividades y evoluciones del paclente en la historla clinica (notas de Enfermeria), en los tiempos reglamentados

11 Observacién y reporte de signos de alarma presentados por sus pacientes _ .
Informar a la profesional especializada de seguridad del paciente los incidentss, eventos adversos y participar en reuniones para estudio de estos y todos los que deriven de la atencion del

12 i
paciente

13 |Proporcionar orientacién al paciente y familiar

14  |Atender alos pacientes con trato humanizado en el turno y / o 4rea a asignada de la E.S.E

15 Realizar asepsia general semanal y diaria cuando egrese el paciente, registrar en el formato correspondlente.

16 |Clasificar, ordenary controlar las lencerias de los servicios a efectos de reposicion de ropas y de vestuarlo, relacionandose con los servicios de lavanderia,
Realizar una adecuada segregacion de los elementos de proteccion personal, residuos hospltalarios que se generen de Ia atencion de [0s pacientes, de cualquier otro procedimiento y

17 manejo de ropa sucia.

18 Recibir, registrar oportunamente los elementos de proteccién personal y cumplir con el correcto uso de estos

19 Hacer los usos correctos de administracién de medicamentos

20 |Adherencia a protocolos, guias y procedimientos requeridos en la prestacién del serviclo.

21  |Conducir a los usuarios a los distintos servicios y a otras instituciones de salud. ’ l

22 |Arreglo del cadaver y entregarle al familiar todas las pertenenclas del paciente fallecido

23 Informar a la enfermera y médico de la fuga del paciente

24  [Realizar seguimiento a la administracién de los medicamentos por la enfermera (farmacovigilancia)
25 ’Realizar procesos de esterilizacion del instrumental, insumos y dispositivos médicos, comprobar el correcto empaquetamiento de este y el cumplimiento de los registros especificos.
2 Preparar los paquetes de material (confeccion de apésitos de gasa, torundas y otro material), Colocar los controles quimicos y biolégicos necesarios, Poner las fechas de envasado, Cerrar |
los sobres de material.
L 27 'Clasiﬁcar el material de esterilizacién, comprobar el correcto empaquetamiento, Introducir los diferentes paquetes segun caracteristicas, Colaborar en 1a puesta en marcha de los aparatos
cumplimentar los registros especificos. )
, 28 [Proporclona desde la zona intermedia todo el material necesario para la Intervencién (hojas bisturles, apésitos...), y mantiene la zona repuesta, limpia y ordenada,
’ 29 ]Trasladar al paciente a quiréfano y realizar el monitoreo completo (pulsioximetro, tenslémetro, electrodos, placa de bisturl) para Iniclar “procedimlentos quirirgicos
30 (Asegurar el correcto etiquetado de las muestras biolégicas obtenidas durante la intervencién y de su envio a los laboratorlos correspondientes (Anatomia Patolégica, Microbiologfa, etc
31 [ Revisar el funcionamiento de los equipos y elementos que se encuentran en la ambulancla y otros serviclos: pulsoximetro, aspirador, tensiometro, el desfibrilador etc
32 ,Ayudar al médico en las maniobras de "soporte vital bésico" (SVB) y "soporte vital avanzado" (SVA) que se aplique al enfermo critico, '
33 ,Movilizar e inmovilizar al paciente con seguridad y rapidez, en problemas traumatolégicos y psiqulétrico, etc,
marles a los familiares que se le van a realizar los

Al realizar el traslado de un paciente a otro serviclo o por medio de la ambulancia, antes: Recibir las érdenes del serviclo, Infor
procedimientos y debe estar listo media hora antes, verificar el nombre del paclente, nimero de cama asignada, verificar el estado del paciente, para ver si se puede transportar en silla de

34
rueda o en camilla, verificar el acompafiamiento del familiar, mirar las condiclones de las venas, sl estén permeables y con anglocath No. 18 y reclente
Preparacién del paciente para procedimientos quirdrgicos y medios de diagnésticos como TAC, ecografias, estudios especlalizados y otros,

35
36  |Llevar el registro de verificaclén de los pacientes que van para procedimientos quirirgicos (lista de chequeos).
j il fado el consentimie -
a7 Zﬁirézf'ac.;aqduoaseste diligenciado el con iento para transfusiones sangulneas, autorizacién de procedimientos quirdrgicos y de anestesla, declaracion de retiro voluntario estén

38  [Llenar el formato de transfusién sanguinea antes, durante y después de la transfusién.

39  |Preparacién del equipo y paciente antes, durante y después de la atenclén del parto.

40 |Atencién del Reclén Nacido

41  |Preparar el equipo y a la paciente para el monitoreo fetal,

42  |Actualizaclén de Kardex y tarjetas de medicamento si la enfermera no se encuentra o esta ocupada

43 |Controlar las entradas y salidas de historias clinicas de su consultorio (prestacion de historlas clinicas).
44 |Surtir alos consultorios de materiales, equipos, etc,
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Recibir al paclentey la programacion de cirugia ambulatoria, verificar que no tenga accesorios, no unas pintadas, no cabellos mojados, el paciente este afectado en 1a zona de insercién,

45  |verificar los documentos de este, que estén completos y actualizados, hacer las notas de enfermeria, verificar la autorizacién para la clrugla, Admislonar, y trasladar al plso

correspondiente .
46  |Al reclbir el paciente procedente de cirugia u otros servicios, verificar que la historia clinica estén todos los registros médicos y de enfermeria estén lleno.

47  [Recoger las facturas de los pacientes y verificar que estos aparezca en el sistema,
48 |Bajo la resolucién 1955 de 1999 y 839 del 2017 Cumplir con el diligenciamiento de los RIPS, formatos de seguimiento, evaluacién, facturacién y registro propios de |a E.S.E.

49  |Uso adecuado y racional de elementos, recursos y demas medios institucionales. i '
50 |Garantizar la presencia oportuna, cuando se requiera hacer los procedimientos y labores propias del auxiliar de enfermeria en cualquier servicio de la E.S.E

51 |Responder por las dafios y perjuicios en salud que se le generen a un usuarlo por su negligencia, omisién, descuido, olvido exceso o cualquier otra accién imputable a su culpa

52 |Tener comunicacién las 24 horas del dia para su facil localizacién en casos de urgencias, para lo cual deberan certificar el nimero telef6nico. i

53 La suspensién, cancelacion y atrasos en la prestacién de los servicios por incumplimiento en los turnos asignados sin justificacién que ocasionen trastornos y o alteraciones en la
oportunidad de la prestacién del servicio, serén objeto de glosas de la orden que se genere, el incumplimlento a un turno nocturno no tiene derecho al descanso.

54  |Elvalor mensual facturado depender de las actividades contratadas y cumplidas por parte del contratista y verificados por el supervisor del contrato

55  |Reportar inmediatamente cualquier incapacidad a Ia profesional especializada de Ia unidad de enfermeria

56 |Desarrollar las actividades definidas de acuerdo a contratacién definido por partes con las agendas de turno y horas establecidas mensuales (192h)

57 |Asistencia a capacitaciones, programas de formacién continua, y apropiacién de procesos de induccién y reinduccion.

58 Garantizar que Ia prestacion de servicio objeto del contrato cumplan estrictamente con las caracteristicas y referencias descritas en el presents documento, [as cuales se deben ajustar a las normas de calldad de
conformidad con lo establecido por la E.S.E Hospital Universitario Jullo Méndez Barreneche. Adiclonalmente la garantia de los serviclos ofrecidos debe permitir que estos mantengan su calidad e idoneldad.

59  |Realizar todas y cada una de las actividades que asigne el supervisor del contrato y las demas que determine el Gerente, y que se deriven de las necesidades de laE.S.E.
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1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social por el valor que exige la Ley, pago del cual anexo copla simple.
3.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al sefialado contrato.

Cuando se requiéra'como tna de las obligaciones del contrato
Anexar evldencias fotograficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

FIRMA DEL CONTRATISTA: , i )Hq aTyY/s} k,(s PEZ

N°. IDENTIFICACION: : CC: 1.128.320.993
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’ﬁ Codigo: GJC22F |  Versién: 1
= ___J B FORMATO INFORME DE SUPERVISOR
___E__C_H_E FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/01/2024

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
DAYANA MARCELA LOPEZ SALCEDO identificado con C.C. 1128329993

[ Fecha de Diligenciamiento: ]2024 -08-29

T IEaT T e TR

l DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO‘DE PAGOW i

B S 4 TE AN ST AT

[ 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:  [CD20244505 [#° RP: = [4932 |SsEEiCDPARREE| 780 N
[ VALOR TOTAL DEL CONTRATO:  [4.000.000,00 FVALOR DE HONORARIOS PERIODO: [2.000.000,00 |
[ FECHA DEL ACTADE INICIO: ~ |2024-08-05 [ FECHA DE FINALIZACION:'  |2024-09-30 |
[ NOMBRE DEL SUPERVISOR: ~  [AURA STELLA DAZA PENA B
| UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: | UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA |

. u.MODIFICACIONES CONTRACTUALES 0 0 0
| cDP - ADICION 7 0 | RP-ADICION: |0 [  VALOR CONTRATO CON ADICION: 0,00 B

e ——— —

‘ III VERIFICACION DE ACTMDADES‘DESARROLLADAS PEANPR _‘
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~_ IV.CUMPLIMIENTO DEREQUISITOS
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1. EI contrato se encuentra debldamenle legalizado: SI

El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del me
descontados del valor g cancelar gomo oogsta en la declaraclgn del lnfo?'me de e]ecuclrgn %cgoanc?g?dggggatsci lo;ssar

Que el contratista presentd satisfactoriamente las obh?aciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en
el informe anexo y en su respectiva carpeta contractua

Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aport

parafiscales, tal como exngep el articulo 50 de la ey 789 de 2002: SI portes al sistema de seguridad social y de
‘Teniendo en cuenta lo anterior, en "ll, d de g e

periodo del mes de Agosto **::‘.‘a,.a:.g LS

N

> w

V FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS ACTIVIDADES B i {»1,
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AURA STELLA DAZA PERA
36541888
UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA




DAYANA MARCELA LOPEZ SALCEDO

1128329993

PARQUES DE BOLIVAR

6054346262
DAYANAMARCELALOPEZSAL@GMAIL.COM

CUENTA DE COBRO

DATOS PERSONALES
[ Fecha de Diligenciamiento: [2024-08-29
[ NOMBRES Y APELLIDOS: [DAYANA MARCELA LOPEZ SALCEDO
B DOCUMENTO: [1128329993
[ DIRECCION:  |PARQUES DE BOLIVAR | TELEFONO: [6054346262
[ CORREO ELECTRONICO: | DAYANAMARCELALOPEZSAL@GMAIL.COM

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

_——L———

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

[ N° CONTRATO: | CD20244505 ]

f 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: [4932] CDP: . [780 | FECHAINICIO: |2024-08-05 [ FECHAFINAL: [2024-09-30 |
[ VALOR CONTRATO:  [4.000.000,00 | VALOR A PAGAR: [2.000.000,00 |
[ BANCO A CONSIGNAR: | BANCOLOMBIA | TIPODE CUENTA: |Ahorros | No. CUENTA: [916000045§2
[ CDP - ADICION: |0 | RP-ADICION: |0 | VALOR CONTRATO CON ADICION: (0,00 ]
[ PERIODO OBJETO DE COBRO: [Agosto S
FIRMA
!
Oacana (peet

DAYANA MARCELA LOPEZ SALCEDO
C.C. 1128329993 expedida en SANTA BARBARA DE PINTO (MAGDALENA)



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL 3

wower oo = LTRSS A [ dsaaL T hir T ST o
gio RATOM SO0 ) 1128329993
ooy SANTAMARTA  DEPARTAMENTO: DAVANA WARCELA LOPEZ SALGEDD || HUMER0 P o OTROS
ECION : SANTA MARTA  TELERONO MAGDALENA || A DE MORA:
s DUPRESA: APORTANTE: 9999099 || FECIHA PAGO (anaimm/dd):
PO APORTANTE: WUTRE a : HNDEPENDIENTE
™o VRVRDA  ACTIVIORD ECONOWO -
FORMA DE PRESENTACION: UNKCO Ovas actividades sarvicion parsonales n.c.p.
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIAY "o

1 4 S oK —~
%ﬁwjm o
_$ 208
No. ﬂamlh!v%z LICENCIA MATERNIDAD
o mren] VAN | uhene] _ vaion
| ¥ 1 L]

R 3/@9;:& TQOQI , /

{
1
DATOS DEL COTIZANTE 'NOVEDADES
AP Ee_m_ E
— 2 IR IR 5
T = .Eisammmmmxh%,;mt £{2 [ o
Sfa|<=
T - 5 -
Pavaa fomermaro
'a

uuuuu

WORZTSOSPM  USUARIO: SO CNAMENEZ



