“‘ﬁ JvB Codigo: GJC22F | Version: 1
T FORMATO INFORME DE SUPERVISOR
BARRENECHE FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/01/2024

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

LESLYE MILENA PONZON ORTIZ identificado con C.C. 1004463565
Fecha de Diligenciamiento: 2024-10-25

|. 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: CD20242487 RP: 2893 CDP: 510
14.000.000,00 | VALOR DE HONORARIOS PERIODO: |[1.875.000,00

VALOR TOTAL DEL CONTRATO:
FECHA DEL ACTA DE INICIO: | 2024-04-01 FECHA DE FINALIZACION.  12024-10-31

NOMBRE DEL SUPERVISOR: NINA VANESSA DIAZ ACOSTA
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: [UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA

AT T R RIS T T
~ Il. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
VALOR CONTRATO CON ADICION:

-

hleieV

t Moseon

4.000.000,00

CDP - ADICION: [962 | RP-ADICION: |5304
lll. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

V. CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS

. . . &

B . Al w3 it , 0
A Five J;.T&-.ﬁ.:ﬁ.b...' 'in

El contrato se encuentra debidamente legalizado: S|
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 presenté satisfactoriamente las obliqaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en
el informe anexo y en su respectiva carpeta contractual: Sl

4. Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a lo

parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002: S|

Teniendo en cuenta lo anterior, en mi calidad de supervisor doy visto bueno para el respectivo pago correspondiente al
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periodo del mes de Octubre

—
.

s aportes al sistema de seguridad social y de

E ,er

V. FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS ACTIVIDADES

&

NINA VANESSA DIAZ ACOSTA
36727527
UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
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LESLYE MILENA PONZON ORTIZ

1004463565

MANZANA 6 CASA 10 BOLIVARIANA

3013503202

LESLYEMILEPONZON@GMAIL.COM

CUENTA DE COBRO

DATOS PERSONALES

Fecha de Diligenciamiento: |2024-10-25

NOMBRES Y APELLIDOS: |LESLYE MILENA PONZON ORTIZ

DOCUMENTO: 11004463565

DIRECCION: MANZANA 6 CASA 10 BOLIVARIANA TELEFONO:

3013503202

CORREO ELECTRONICO:

LESLYEMILEPONZON@GMAIL.COM

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que en la declaracion de renta del ano gravable

2024 no tomaré costos y deducciones

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

N° CONTRATO: CD20242487

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: |2893] CDP: . |510 FECHA INICIO: |2024-04-01 FECHA FINAL:  [2024-10-31
VALOR CONTRATO: 14.000.000,00 VALOR A PAGAR: 1.875.000,00
BANCO A CONSIGNAR: |[BANCOLOMBIA TIPO DE CUENTA: |Ahorros No. CUENTA: 91618270071
CDP - ADICION: [962 | RP-ADICION: [5304 | ~ VALOR ADICION: 4.000.000,00
PERIODO OBJETO DE COBRO: Octubre
FIRMA

LESLYE MILENA PONZON ORTIZ
C.C. 1004463565 expedida en SANTA MARTA
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CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y

LESLYE MILENA PONZON ORTIZ

CONC.CN° 1.004.463.565

| l. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERNERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN

OBJETO DEL CONTRATO: : LA E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.
CONTRATO DE PRESTACION-DE SERVICIOS PROFESIONALES No. |CD20242487 DE FECHA INICIO 01/04/2024

Il. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

ITEM (Deben ser coherentes con l:ucﬂvldadu especificas del objeto del contrato)
: v" e - b il
1 Recibi y entregue mi turno de acuerdo a la gula.
2 Proporcioné atencién en enfermeria a pacientes de consulta externa, hospitalizados segln las necesidades fisicas, fisiolégica, psicolégicas y sociales.
Ejecuté rutinas del servicio (toma de signos vitales, bafio en cama, asisitir en la alimentacion, toma de glucometria, cambios de posicién, arreglo de la unidad, toma de muestra de laboratorio, realizar
3 nopuncién y verificar signos de flebitis, instalar y retirar Infusiones de liquidos, asepsia a los Implementos de trabajo como aspirador, rifiorenas, signos, patos cada vez que sea necesario).
4 Realicé ante farmacia los Insumos y medicamentos de los pacientes que egresen e ingresen al serviclo o camblo por orden de la enfermera.
5 Realicé las respectivas devoluciones a farmacia de insumos o medicamentos que el paciente ya no requiera bajo Ia supervicion de la enfermera.
6 Reclbl y entregue a los pacientes a los diferentes servicios con la lista de chequeo correspondiente.
7 Apoyé a la enfermera en marcar el rétulo en la hora de instalar el medicamento.
8 |Apoyé al personal de enfermeras en los procedimientos (curaciones, colocacién y retiro de sonda vesical, sonda nasogdstrica, etc. U otro procedimiento)
\ 9 \‘\““06 seguimiento dlario y registre todas las actividades y evoluciones del paciente en la historia clinica durante el turno.
V 10 \Uu adecuadamente y racional de elementos, recursos  y demas medios institucionales.
\ SR Observé y reports los signos de alarma presentados por los pacientes.
| 12 Atend! a los pacientes con trato humanizado en el turno ylo drea asignada de la E. S, E.
13 Tuve comunicacién las 24 horas del dia para la facil localizacion en casos de urgenclas, para lo cual certifique mi nGmero de teléfono.
14 Recibl y registre oportunamente los elementos de proteccién personal y cumpli con el correcto uso de estos. Diligencie correctamente los formatos requeridos en los servicios.
15 Asisti a capacitaciones, programas de formacién continua, apropiacién de procesos de induccién y re induccién.
16 |Realicé notas de enfermeria a pacientes asignados en los tiempos reglamentarios.
17 Informé al profesional especializado de seguridad del MMMImma&nmymmmmmlommpodos los que deriven de la atencion del paciente.
18 Nonn‘mhnudouubddloqnggodum
19 |Participé en los programas de ensefianza en servicio para desarrollo de personal. Proporcioné orientacién al paciente y al familiar.
20 Realicé asepcia general semanal y diaria cuenado egrese al paciente, registré en el formato correspondiente.
21 Clasifiqué, ordené y controlé las lencerias de los serviclos a efecos de reposicion de ropas y de vestuario, relacionindose con los servicios de lavanderia.
22 Realicé una adecuada segregacion de los elementos de proteccion personal, residuos hospitalarios que se generaron de la atencién de los pacientes, de cualquier otro procedimiento y manejo de ropa sucia.
23 Recibi, registré oportunaments los elementos de proteccion personal y cumpli con el correcto uso de estos. Diligencié correctamente los formatos requeridos en los servicios.
24  |Hice los usos correctos de administracién de medicamentos.
25 |Me adheri a los protocolos, guias y procedimientos requeridos en la prestacién del servicio.
26 |Reporté Inmediatamente cualquier Incapacidad a la profesional especializada de la unidad de enfermeria.
27 | Apliqué los indicadores de Seguridad del Paciente y Humanizacién del Servicio.
28 |Informé a la enfermera y médico de la fuga del paciente.
29  |Realicé seguimiento a la administracién de los medicamentos por la enfermera.
30 |Recibi y entregue a los pacientes a los diferentes servicios con la lista de chequeo correspondiente.
31 |Asisti a la ronda médica y a los especialistas, médicos generales durante los procedimientos.
32 |Bajo la Resolucién 1955 de 1939 y 839 del 2017 cumplir el diigenclamiento de los RIPS, formatos de seguimlento, evaluacién, facturacién y registro proplos de la E. S. E.
33 Garanticé la presencia oportuna, cuando se requlera hacer los procedimientos y laborales proplas del auxiliar de enfermeria en cualquler servicio de laE. S. E.
34 |Respoder por los dafios y perjuicios en salud que se le generen a un usuario por su negligencia, omision desculdo, olvido exceso o cua uler otra accién a su culpa.
La suspension, cancelacion y atrasos en la prestacion de los servicios por Incumplimiento en los tunos asignados sin justificacion que ocacionen trastornos y/o alteraciones en la oportunidad de la
35  |prestacién del servicio, serd objeto de de la orden que se , el imiento a un turno nocturno no tiene derecho al descanso.
Garanticé que la prestacion de servicio objeto del contrato cumplan estrictamente con las caracteristicas y referencias descritas en el presente documento, las cuales se denen ajustar a las normas de caldaﬁ
36 |de conformidad con lo esablecido por la E. S, E. Hospital Universitario Julio Mendez Barreneche. Adicionalmente la garantia de los servicios ofrecidos debe permitir que estos mantengan su calidad e
37 |El valor mensual facturado dependerd de las actividades contratadas y cumplidas por parte del contratista y verificados por el supervisor del contrato.
38 Realice la recogida y limpieza del instrumental empleado en los procedimientos e intervenciones quirUrgicas, asi como ayudar al Personal de enfermeria en la ordenacién de vitrinas.
39 |Desarrollé las actividades definidas de acuerdo a la contratacién definida por parts con las agendas de tumno y horas establecidas mensuales (192h).
40 Arregle a caddver y entregué al familiar todas las pertenecis del paciente fallecido. 1
41 |Preparé al paciente para procedimientos quirlrgicos y medios de diganosticos como TAC, ecografias, estudios especializados y otros.
42 Lleve el registro de verificacion de los jentes van para dimientos quirtrgicos (lista de chequeo). J
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L 43 Ronﬁqui b que estaba diligenciado el consentimiento para transfusiones sanguineas, autorizacion de procedimientos quirirgicos y de anestesia, declaracién de retiro voluntario estén dil ligenciados.

44 |Ulene el formato de transfusién sanguinea antes, durante y después de la transfusién.
a5 Preparé el equipo y paclente antes, durante y después de |a atencion del parto.

48 Actualicé el Kardex y ta de medicamento sl la enfermera no se encuentra o estd oc

47 __ |Controld las entradas y salidas de historias clinicas de su consultorio (prestacién de historias clinicas).

48 |Surti a los consultorios de ma

Roelblllpudmyhpmgmmdbndowughmwﬂa.vmmqmmw.ccuodu.nouhuphhdu.mcabollocmojm el paciente est e afectado en |a zona de insercién, verificar los

49 documentos de este, quoosuneanphtosuctudhadoo.mlum«mfmr_@,wmummdongghclr_ugﬁmwlltmhdudjhowm

S0 |Arregle a cadiver y entregué al familiar todas las pertenecis del pacients fallecido.

51 recibir el paciente procedente de clrugia u otros serviclos, verifique que 1a historia clinica estén todos los registros médicos y de enfermeria estén lleno.

52 di por las dafios y perjuicios en salud que se le generaron a un usuario por su negligencia, omisién, descuido, olvido exceso o cualquier otra accién imputable a su culpa

53 |El valor mensual facturado dependid de las actividades contratadas y cumplidas por parte del contratista y verificados por el supervisor del contrato

54 _ |Reporté Inmediatamente cualquler Incapacidad a la profesional «um«m

S5 |Desarrollé las actividades definidas de acuerdo a contratacién definido

No. DE PLANILLA:

CONCEPTO DEL PAGO

VALOR PAGADO
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ACTA FINAL

P 5 £ Hotital Universitario
JULIO MENDEZ
BARRENECHE

ACTA FINAL DEL CONTRATO NO. CD20242487 DEL 2024

NO. DEL CONTRATO CD20242487 DE 2024
NOMBRE DEL CONTRATANTE | ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
NOMBRE DEL CONTRATISTA LESLYE MILENA PONZON ORTIZ

NO. DE IDENTIDAD f1.004.463.565

L.
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

o e e~

OBJETO DEL CONTRATO

VALOR TOTAL DEL CONTRATO | CATORCE MILLONES DE PESOS ($14.000.000)
7 cuotas por valor de DOS MILLONES DE RESOS M/L. ($2.000.000), de
conformidad con el informe de la ejecucién de'las actividades contractuales

FORMA DE PAGO realizadas, previa certificacion de cumplnmfento de expedida por parte del
_| Supervisor del contrato.
| PLAZO DE EJECUCEN Previa legalizacion del contrato sin exceder 31 de OCTUBRE de 2024,
CcDP 1510 0. A
CDP ADICION 962 . |
REGISTRO PRESUPUESTAL 2-893 E W %
REGISTRO PRESUPUESTAL ADICION ﬁ "@. A Wy

FECHA DE ACTA DE INICIO 01 DE ABRILDE2024
FECHA DE TERMINACION CONTRATO |31 DE OCTUBRE DE 2024
SUPERVISOR DEL CONTRATO umoAuFUNClONKiEDE ENFERMERIA

Entre los suscritos, NINA VANESSA DIAZ ACOSTA, mz e ¢ ad .enuﬁcado(a) con la cédula de ciudadania numero
CC. 36.727.527, expedida en Santa Marta, obrando en.calidad de Subgerente cientifica, quien actua como supervisor del

contrato CD20242487, por otra parte, vlﬁg = MILE A PONZON ORTIZ, identificado con la cedula de ciudadania No.
~ 1.004.463.565 en su condicién de contralista se reunieron para firmar acta de finalizacion de contrato.

—

.“.J'l-’

rRETRNIRYS

Por ultimo el hospital se declara que no e:gste emolume to alguno entre las partes y con todo concepto respecto de las
obligaciones mutuas pactadas en el contrato presta n de servicios en referencia.

Para constancia se firma las papesx g{ic‘udad de Santa Marta a los 31 dias, del mes de OCTUBRE del ano 2024.

supeayg CONTRATISTA,
' D les\e Comon.
NINA VANES LESLYE MILENA PONZON ORTIZ

6636-727-52'v CC. 1.004.463.565
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