"’.‘ﬁ - Codigo: GJC22F |  Version: 1
; FORMATO INFORME DE SUPERVISOR

éﬁgﬁg‘lﬁgg&% FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/01/2024

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
XIMENA PATRICIA RODRIGUEZ ARREGOCES identificado con C.C. 1082834028

[ Fechade Diligenciamiento:  [2024-10-28 |
1. DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

[ 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:  [CD20244767 | RP: |5846 | CDP: | 1424 |
[ VALOR TOTAL DEL CONTRATO: _ [4.000.000,00 | VALOR DE HONORARIOS PERIODO: [2.000.000,00 |
[ FECHA DEL ACTA DE INICIO:  [2024-09-16 [ FECHADE FINALIZACION:  [2024-10-31 |
| NOMBRE DEL SUPERVISOR: [NINA VANESSA DIAZ ACOSTA }
[ |

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: | UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA

II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

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

lll. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

IV. CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS

1. El contrato se encuentra debidamente legalizado: S|

2. El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para |a legalizacién 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 presento satisfactoriamente las oblig?aciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en
el informe anexo y en su respectiva carpeta contractual: S|

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

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

MOLarsh

NINA VANESSA DIAZ ACOSTA
36727527 ]
UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA

'y
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XIMENA PATRICIA RODRIGUEZ ARREGOCES
1082834028

N/A

N/A

XIMENAPATRICIA050819@GMAIL.COM

CUENTA DE COBRO

DATOS PERSONALES

[ Fecha de Diligenciamiento: |2024-10-28

| NOMBRES Y APELLIDOS: [XIMENA PATRICIA RODRIGUEZ ARREGOCES
[ DOCUMENTO: 11082834028
l
1

DIRECCION: __ [N/A [ TELEFONO: [N/A
CORREO ELECTRONICO: [XIMENAPATRICIA050819@GMAIL.COM

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

|

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

& N° CONTRATO: |CD20244767

[ 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 BARRENEGHE.

[ RP:._ [5846] CDP: [1424[ FECHAINICIO: |2024-09-16 | FECHAFINAL: [2024-10-31
[ VALOR CONTRATO:  [4.000.000,00 { VALOR A PAGAR: [2.000.000,00

[ BANCO A CONSIGNAR: [BANCOLOMBIA [ TIPO DE CUENTA: [Ahorros | No. CUENTA: 51645011434
[CDP - ADICION: [N/A_ | RP-ADICION: [N/A | VALOR ADICION: 0,00 |
{ PERIODO OBJETO DE COBRO: [Octubre |

.

FIRMA

,Xfmerm QO()I’T’QU?-?-'
XIMENA PATRICIA RODRIGUEZ ARREGOCES
C.C. 1082834028 expedida en SANTA MARTA
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CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y

XIMENA PATRICIA RODRIGUEZ ARREGOCEZ
CON C.C N° 1082834028

I INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

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

OBJETO DEL CONTRATO: ASISTENCIALES EN LA E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. CD20244767 DE FECHA INICIO 2
TEM Il. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser coh tes con las actividades especificas del objeto del contrato)
1 Recibi y entregue turmo de acuerdo a la guia.
Proporci ion de endy ia a paci de extorna, segun las fisicas, g F g y soci (mdosmsvhla.bmc
2 en asistir en la ali on, toma de cambios de 0 de la toma de muestra de realizar verificar s de fleb
3 Asisti al paciente en la alimentacion enteral y parenteral.
4 Informe al enfermero detumo y ala onal alizada de del los Incidentes, eventos adversos en el serviclo.
5 Informe de las fallas de material y equipos de servicios
6 Vele por el cumplimiento de los pr 2 P y formatos de los diferentes servicios.
7 Realice las ivas solicitudes y devoluciones a farmacia de insumos o medicamentos de los tes la su, ion da la enfermera.
8 Recibi y entregue a los pacientes a los diferentes servicios con la lista de chequeo correspondienta
9 Asistr a la ronda médicas y durante los procedimientos de estos
Apoye al personal de enfermeras en los procedimientos (curaciones, colocacién y retire de sonda vesical, sonda gastrica, E:CG, y otros p ) y en marcar los rotulos
10 |en la hora de instalar e medicamento
11 |Realice durante el turno, seguimiento diario y registrar todas las actividades y evoluciones del paciente en la historia clinica (notas de Enfermeria), en los tiempos reglamentados |
12 |Observacion y r de si de alarma
ala profesional rhnqurH-lddpademsluMwmgmwwmwmhumvmm“mdﬂaMu\dm
13 |del paciente
14 |Proporcione or 5n al pacients y familiar
15 |Atendi a los pacientes con trato humanizado en el tumo y / o area a asig delaE.S.E
16 | Realizce asepsia general semanal y diaria cuando egrese el paciente, registrar en el formato correspondi
17 [ Clasl ordene y controle las lencerias de los servidos a efectos de Mdurgg!ydommaio.m con los serviclos de lavanderia.
Realice una segr de los de pr ion personal, 108 que se o de la atencion de los pacientes, de cualquier otro procedimiento y
18 de sucia 4
19 | Recibi, registre oportunamente los elementos de proteccién personal y cumplir con el comrecto uso de estos,
20 Hadi los usos correctos de administracion de medicamentos
Fal Adherencia a ias imientos on la del servicio,
22 |Condugue a los usuarios a los disti servicios y a otras instituciones de salud.
23 | informar a la enfermera y médico de la fuga del paciente
24  |Realice seguimi ala ion de los entos por la enfermera (farmacovigilancia)
25 _ |Realice da 6n del ir tal, insumos y dispo dicos proba empaquetamiento ! s
Prepare los pag de rial (confeccion de itos de gasa, y otro ), los co les quainmi y biologi m-.l’wlash:hmd--wﬁxlo.
26 | Cerrar los sobres de material,
Clasifique ef material de esterilizacion, L ol i Introducir los diferentes segun isticas, C en la puesta en marcha de los
7 mentar los tros ificos.
28 |Proporcione desde la zona intermedia todo el material necesario para la intervencién (hojas bisturies, apésitos...), y mantiene la zona repuesta, limpia y ordenada.
2 Trasladar ol paciente a y realizar el monitoreo completo (pulsioximetro, tensiémetro, electrodos, plmdehism}mhldxm !
hs«;;ul'!aalt:u:wﬂau:!l:"‘!'L do de las biologi btenidas du hh-vu-dénydemmvio!abs cOrT ia Patologica, Microbiologia,
30 |ete).
3 Revise el funci de los equipos y que se encuentran en la ambulancia y otros servicios: pulsoxi 0, aspl , tensiometro, el desfibrilador, etc.
32 Ayude al médico en las maniobras de "soporte vital basico™ (SVB) y “soporte vital " (SVA) que se aplique al enfermo critico.
33 |Movilizar e inmovilizar al paciente con seguridad y rapidez, en problemas traumatolégicos y psiquiatrico. etc,
Al realizar o trasiado de un paciente a otro servicio o por medio de la ambulancia, antes: Recibir las 6rd del servicio, rles a los familiares que se le van a realizar los
34 imientos y debe estar listo media hora verificar el nombre del nimero de cama verificar el estado del ver si se en
35 | Preparacion del paciente para p dimientos argicos y medios de di ticos como T, estudios os y otros.
36 |Uevarel tro de verificacion de los que van para procedimientos quirirgicos (lista de chequeos).




IV.DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

Verificar que este dili el para fusi de p quirargicos y de tesia, decl i6n de retiro voluntario estén

37 |diligenciados.

38 Llenar o formato de transfusion sanguinea antes, durante y después de |a transfusién.

39 |Preparacion del equipo y paciente antes, durantsy después de la atencion del parto.

40 | Actualizacion de Kardex y tarjetas de medicamento si la enfermera no se © estd ocupada

41 Controlar las entradas y salidas de historias clinicas de su consultorio (prestacién de historias cli —
42 |Surtir alos consuttorios de materinles, equipos, etc.

43 | Garantizar la cuando se hacer los labores del auxiliar de enfermeria en cualquior servicio de la E.S.E

44 | Recoger las facturas de los paci y verificar que estos aparezca en ol sisterna.

45 A.lmdwmuﬂianmmmgmhHsbﬂadinizshhdubsg@snﬁbuydcmuﬂnlm

46 |Uso adecuado y racional de recursos y demas medios Institucionales.

Recibir al paciente y hmmhdwnmmw“mw y NO URas p dos, o este afectado en la zona de
a7 Insercién, verificar mmmmgpsmm!m hmtamhsdeuﬂmr—ﬁa,vm bmlnd&npa-nlaﬂﬁm,! trasladar al
48 las danios icios en salud sale a un usuario su i omisién olvido exceso o otra accién a su cul
49 mehumwdmmwmhedhnﬁnmmﬁum”nbmm rtificar el nimero telefénico.

50 Bajo Ia resolucion 1955 de 1999 y 839 del 2017 Cumplir con el dil de los RIPS, formatos de eval facturacion hpmpéoulelaE.S.E.
ummm"m-mw-umnmmwMMmmummmjmmw i enla

51 de la prestacion del io, seran de de la orden que se el i -mmmmmmam

52 inmediatamente uier | a la profesional especializada de la unidad de enfermeria

53 Mwmmmumnwmgﬁ' con las agendas de turno y horas es ales (192h)

54 |Asistencian de formacion contin ion de de induccion y

WMEMMMMMMMWMuWMhmyM-mmGM las cuales se deben
55 gusfzalmmmmdoqiudaddemﬂomﬁdmnbaﬁhﬁﬁo& E.S.E Hospital Universitario Julioc Mendaz Barreneche, Adicionalmente |a garantia de los servicias ofrecidos:
56 |Realizar todas y cada una de las actividades que ol suy isor del contrato y las demas determine el se deriven de las necesidades de la E.S.E.

mIWORMNBEmmASEGlRIDADSDCML
No. DE PLANILLA: 4573415470 OPERADOR: S0l
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: CAJACOPY 18/10/2024 76.500
PENSION: COLPENSIONES _18/10/2024 97.900
RIESGOS LABORALES: POSITIVA . 18/10/2024 15.000

T.- Que desarro!lé las aclividades descr:{as en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.

(Cuando se requiera como une de las obhgacnones del contrato)

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

FIRMA DEL CONTRATISTA:

N T e e FeooD o e

N'. IDENTIFICACION:

1082834028
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JULIO MENDEZ
BARRENECHE

cODIGO: GIC26F
VERSION: 01

ACTA FINAL FECHA DE ULTIMA
REVISION: 16/1/2024
Pagina1del

ACTA FINAL DEL CONTRATO NO. CD20244767 DEL 2024

NO. DEL CONTRATO

CD20244767 DEL 2024

NOMBRE DEL CONTRATANTE

ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

NOMBRE DEL CONTRATISTA

XIMENA PATRICIA RODRIGUEZ ARRECOGES

NO. DE IDENTIDAD

1.082.834.028

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.

VALOR TOTAL DEL CONTRATO

CUATRO MILLONES DE PESOS M/L ($4.000.000)

FORMA DE PAGO

2 CUOTA POR VALOR DE ( $ 2.000.000) PARCIALES DE
CONFORMIDAD CON EL INFORME DE LA EJECUCION DE LAS
ACTIVIDADES CONTRACTUALES REALIZADAS,PREVIA
CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO EXPEDIDA POR PARTE DEL
SUPERVISOR DEL'CONTRARO

PLAZO DE EJECUCION

CDP

Previa legalizacién del contrato sin exceder 31 de OCTUBRE de 2024.
1424 A

REGISTRO PRESUPUESTAL

5846

FECHA DE ACTA DE INICIO

16/09/2024 -

FECHA DE TERMINACION CONTRATO

31/10/2024. .

SUPERVISOR DEL CONTRATO

UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA

Entre los suscritos, NINA VANESSA DIAZ ACOSTA mayor gLe edad identificado(a) con la cédula de ciudadania numero
CC. 36.727.527, expedida en Santa Marta ‘obrando en calldad‘de Subgerente cientifica, quien actia como supervisor del
contrato CD20244767, por otra parte, XIMENA PATR!CIA RODRIGUEZ ARRECOGES, identificado con la cedula de
ciudadania No. 1.082.834.028 en su condicién de contratista se reunieron para firmar acta de finalizacion 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 prestacion de servicios en referencia.

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

SUPERVISOR  (E),

NINA VANESSA ACOSTA
CC.36.727.527

CONTRATISTA,

’)O‘fmmc, ﬁodf?del.

XIMENA PATRICIA RODRIGUEZ ARRECOGES
CC. 1.082.834.028




