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CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y

FANNY JUDITH COHEN DE ARMAS
CON C.C N° 36.547.706

I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERA (O) PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO

OBJETO DEL CONTRATO: MENDEZ BARRENECHE.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. CD20242643 DE FECHA INICIO 01/04/2024
ITEM IIl. 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)

1 Planeé, organicé dirigi, realicé las gestiones necesarias para lograr el funcionamiento de los servicios de acuerdo a los planes y programas establecidos.

2 Solucioné los problemas detectados o comunicados; si estan fuera de su alcance derivarlos al nivel jerarquico correspondiente (coordinadores de areas)
Realicé Rondas de Seguridad de Paciente diaria: Identificacion de paciente, Venopunciones, Equipos invasivos, segregacion de residuos hospitalarios, orden y aseo de

3 los servicios

4 Verifiqué la aplicacion de listas de chequeo para el control en la prevencion de infecciones y procesos basicos de Enfermeria.

5 Velé por el cumplimiento de los protocolos, procesos y formatos de los diferentes servicios.

6 Comprobé la realizacion de la asepsia en los diferentes servicios y que se encuentre bien organizado los sitios de trabajo.

Verifiqué que se registraran en los formatos correspondiente la asepsia, equipos biomédicos, carro de paro, kit obstétricos, bitacoras ingreso y egreso de pacientes,

bitacoras de enfermeria, registros de elementos de proteccion personal, asignacion de pacientes y roles, reservas de hemoderivados, lavanderia, muestras sanguineas,

7 etc

8 Vigilé el uso adecuado de registros de enfermeria: Expediente clinico, censo, registros estadisticos, planes de asignacion, rotacion y otros.

9 Supervisé que el personal a cargo cumpla con sus funciones asignadas.

10 Detecté la necesidad de material/equipo de los servicios y gestionar la adquisicién.

11 Verifiqué que se cumpla con la notificacién inmediata de los eventos adversos y/o incidentes que se presenten en la atencién del paciente.

12 Participé en la actualizaciéon de documentos e instrumentos técnico administrativos de la unidad de Enfermeria.

13 Informé al jefe inmediato de forma escrita de cualesquiera anomalias que se presente en los servicios.

14 Particié en las reuniones internas de la institucion y que sean delegada por la jefe inmediata.

15 Verifiqué la preparacién adecuada de los estudios y cirugia.

16 Verifiqué, realicé y gestioné el registro de eventos adversos, e incidentes y de infecciones intrahospitalarias presentados en el servicio.

17 Gestiné de estudios diagndstico, estudios especiales e interconsultas, etc.

18 Proporcioné orientacion a los estudiantes y al personal de inducciéon

19 Gestioné oportunamente las drdenes de transfusiones indicada para cada paciente y verificacion de este procedimiento

20 Gestioné la asignacion de las camas del servicio y a otro servicio

21 Verifiqué el registro de las curaciones de las enfermeras asistenciales

22 Notifiqué de dafio a mantenimiento, realizar ronda conjuntamente con mantenimiento.

23 Informé por escrito, diariamente a coordinacidn los inconvenientes presentados en cada servicio.

24 Verifiqué el cumplimiento de la presentacion personal de enfermeria

25 Recibi y entregué turno de acuerdo a la guia institucional.

26 Asigné pacientes, consultorios al personal de auxiliar de Enfermeria y enfermera asistencial antes de la ronda de Enfermeria

27 Propicioné un ambiente agradable, utilizando siempre la comunicacién asertiva tanto con paciente, familiar y grupo de trabajo

28 Elaboré reporte de enfermeria

29

Maneje y controlé el material y equipo en la atencién del paciente.




30 Garantizcé la presencia oportuna, cuando se requieran hacer los procedimiento; zl:bores propias del profesional en enfermeria en cualquiera de los servicios de la
31 Entregué historia clinica a facturacion de paciente que tengan egresos en el orden establecidos
Respondi por los dafios y perjuicios en salud que se le genere a un usuario por su negligencia, omision, descuido, olvido, exceso o cualquier otra acciéon imputable a su
32 culpa. Lo que conllevara igualmente a las sanciones disciplinarias a las que tenga lugar.
33 Participé en las jornadas cientificas, actividades académicas y de investigacion.
34 Verifiqué el correcto diligenciamiento del formato de SIVIGILA
Diligencié la Historia clinica de los pacientes cumpliendo con los parametros establecidos en la Resolucién No. 1995 de Julio 08 1.999 y demas normas legales que la
35 complementen, sustituyan o deroguen.
36 Realicé seguimiento diario de la historia clinica (evolucién, ordenes médica, notas de Enfermeria, etc.,) en todo lo referente a la atencién y evolucién de los pacientes.
37 Tevé comunicacion las 24 horas del dia para su facil localizacién en casos de urgencias, para lo cual deberan certificar el nimero telefénico.
38 Solicité los productos de asepsia y Supervisé la desinfeccion en el servicio y registrarlo en el formato correspondiente
39 Supervisé el cuidado, conservacion y reposicion de batas, sabanillas, sabanas, toallas, etc.
40 Presté los servicios que se encuentran relacionados en el estudio de conveni’em':ia, nec'e.sidad y oportunidad, en las cantidades que se indiquen y con las caracteristicas
técnicas exigidas.
41 Cumpli con los turnos elaborados por la Unidad funcional de enfermeria y realizar un informe de las actividades realizadas y el cumplimiento de las mismas.
42 Hacé uso racional de los insumos y elementos que se encuentren dentro del stock del servicio, velando por su adecuada utilizacién.
43 Proporcioné educacion y orientacion a pacientes y familiares para la conservacion de la salud y tratamiento médico especifico.
a4 Vigilé la conservacion y uso adecuado de la capacidad instala del servicio.
Participé en la elaboracion de manuales, procesos, horarios y procedimientos que permitan mejorar la prestacion oportuna del servicio a los pacientes y usuarios de la
45 institucion.
46 Desarrollé las actividades definidas de acuerdo a contratacion definido por partes con las agendas de turno y horas establecidas mensuales (192h)
47 Apliqué los indicadores de Seguridad del Paciente y Humanizacion del Servicio.
48 Obré con diligencia y el cuidado necesario en los asuntos que le asigne el supervisor del contrato.
49 Planifqué y supervisé que las actividades de enfermeria dentro del quiréfano o puesto al que haya sido asignado
50 Respondi oportunamente a solicitudes realizadas por el Supervisor del Contrato.
51 Adhereci a protocolos, guias y procedimientos requeridos en la prestacion del servicio
52 Apoyé a los estudiantes en practica que hagan parte de la relacion docencia servicio
53 Reporté a biomédicos y mantenimiento en casos que se presente algun inconveniente con los equipos e infraestructura.
54 Verifiqué que el paciente que egrese se le entregue ordenes médica, epicrisis, infapacidades, resumen de procedimientos, formato de patologia, controles médicos
formulas médicas y entre otros
La suspension, cancelacion y atrasos en la prestacion de los servicios por incumplimiento en los turnos asignados sin justificacion que ocasionen trastornos y o
55 alteraciones en la oportunidad de la prestacion del servicio, seran objeto de glosas de la orden que se genere.
56 Asisti a capacitaciones, programas de formacidn continua, y apropiacion de procesos de induccién y reinduccion.
57 Las demas que determine el Gerente, el Supervisor y que se deriven de las necesidades de la E.S.E.
IIl. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: 4565731916 OPERADOR: SOl
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: FAMISANAR 20/09/2024 $162,500
PENSION: COLPENSIONES
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 20/09/2024 $31,700

IV.DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

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 copia simple.
3.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al sefialado contrato.

V. ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)

Anexar evidencias fotograficas y/o documentales que soporten las actividades reali#ftias en el periodo correspondiente

FIRMA DEL CONTRATISTA:

N°. IDENTIFICACION:

=C. 36.547.706
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FANNY JUDITH COHEN DE ARMAS
36547706

CRRA 14 # 8-39 BARRIO OBREROS
3057842665
FANCOAR15@HOTMAIL.COM

CUENTA DE COBRO

DATOS PERSONALES
[ Fecha de Diligenciamiento: [2024-09-25
| _NOMBRES Y APELLIDOS: [FANNY JUDITH COHEN DE ARMAS
[ DOCUMENTO: 36547706
[ DIRECCION: [CRRA 14 # 8-39 BARRIO OBREROS | TELEFONO: [3057842665
[ CORREO ELECTRONICO: |[FANCOAR15@HOTMAIL.COM

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

LI

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

r N° CONTRATO: [CD20242643 l

| OBJETO DEL CONTRATO: PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERA Q)
PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA E.S.E HOSPITAL
UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

| RP: [3025] CDP: [510 | FECHAINICIO: [2024-04-01 | FECHAFINAL: [2024-10-31 |

[ VALORCONTRATO. _ [21.700.000,00 |  VALORAPAGAR: [3.100.000,00 |

[ BANCO A CONSIGNAR: [BANCO BOGOTA | TIPO DE CUENTA: .|Ahorros | No. CUENTA: [564847838 |

| CDP-ADICION: [1166 | RP-ADICION: [5476 | VALOR CONTRATO CON ADICION: |6.200.000,00 ]

E PERIODO OBJETO DE COBRO: = [Septiembre ]
FIRMA

Ly 0}@/

FANNY JUDITH/COHEN DE ARMAS
C.C. 36547706 expedida en SANTA MARTA
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