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RS S FORMATO INFORME DE SUPERVISOR B
B e FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/01/2024
BARRENECHE

48 tamEats ta mevearme

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
MAURA MERCEDES HERNANDEZ MANJARRES identificado con C.C. 36562382

[ Fechade Diligenciamiento: ~ [2024-10-28 |
. 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:  [CD20242521 [ . RP: [3084 | CDP: [510 B

I

[ VALOR TOTAL DEL CONTRATO: ~ [14.000.000,00| VALOR DE HONORARIOS PERIODO: [2.000.000,00 |
| FECHA DEL ACTA DE INICIO:  [2024-04-01 | FECHADEFINALIZACION: ~ |2024-10-31 |
|
I

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

 II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

| COP-ADICION: |988 | RP-ADICION: [5316 [ VALOR CONTRATO CON ADICION: [4.000.000,00 |

1ll. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

S — e —— AT

IV. CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS
El contrato se encuentra debidamente legalizado: SI
2. El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para |a legalizacion del mencionado contrato le sean
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades: Si

3. Que el contratista presenté satisfactoriamente las obligiaciones 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 s'u'ﬁéfi}'iéQF&E:&\?Ié?t&BﬁTe‘rﬁEE?E el respectivo pago correspondiente al
periodo del mes de Octubre - S i

V. FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS ACTIVIDADES

Y Peo A

NINA VANESSA DIAZ ACOSTA
36727527 '
UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
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CUENTA DE COBRO

. _ DATOS PERSONALES
ljagll':; de Diligenciamiento: 2024-10-28 //j:::]
- BRES Y APELLIDOS: [MAURA MERCEDES HERNANDEZ %

DOCUMENTO: [36562382
CRA21BN°29E-20 [ TELEFONO: 0000000000
ORREO ELECTRONIGO: ]MAURAENFERMERA@GMNL-CD":

2M0a2':',m68t° bajq la gravedad del juramento que en la declaracion de renta del afio gravable
no tomaré costos y deducciones

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

| N° CONTRATO: | CD20242521 _

L 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:  [3084] CDP:- [510 | FECHAINICIO: |2024-04-01 [ FECHAFINAL: |2024-10-31 |

| VALOR CONTRATO:  [14.000.000,00 , | VALOR A PAGAR: |2.000.000,00 |

[ BANCO A CONSIGNAR: [ Dsvivienda [ TIPODE CUENTA: [Ahorros | No. CUENTA: [117100081401

[ CDP - ADICION: [988 | RP-ADICION: [5316 | VALOR ADICION: [4.000.000,00 |

[ PERIODO OBJETO DE COBRO: |Octubre |
FIRMA

¢
MAURA MERCEDES HERNANDEZ MANJARRES
C.C. 36562382 expedida en SANTA MARTA
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CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y

MAURA MERCEDES HERNANDEZ MANJARRES

CON C.C N° 36.562.382
1. 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 MENDEZ BARRENECHE.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. CD20242521 L DE FECHA INICIO 1/4/12024
e II. 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 Recibi y entregue turno de acuerdo a la guia.

Proporcione atencidn de enf ia a paci . hospitalizados segun las idades fisicas, fisioldgicas, psicologicas y sociales. (loma de signos vitales, bafio en cama, asistir en la ali 16N, toma de gl

2 cambios de posicidn, areglo de la unidad, toma de de lab 0, realizar i0n y verificar signos de flebitis, instalar y retirar infusiones de liquidos, asepsia a los implementos de trabajo como aspirador.
rifoneras, pisingos, patos cada vez que sea necesario)

3 Asisti al pac en la als ion enteraly p

4 Informe al enfermero de tumo y a la profesional especializada de seguridad del paciente los incidentes, eventos adversos presentados en el servicio.

5 Informe de las fallas de material y equipos de servicios

6  [Realice las respectivas solicitudes y devoluciones a farmacia de i 0 medicamentos de los pacientes que ingresen y egresen bajo la supervision de la enfermera

7 Recibi y entregue a los pacientes a los diferentes servicios con la lista de chequeo comespondiente

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

9 Apoye al p | de enfe en los procedimi (curaciones, colocacion y reliro de sonda vesical, sonda nasogastrica, E:CG, y otros procedimientos) y en marcar los rotulos en la hora de instalar el medicamento

10 Realice durante el tumo, seguimiento diario y registrar todas las actividades y evoluciones del paciente en la historia clinica (notas de Enfermeria), en los tiempos reglamentados

1 Observe y reporte los signos de alamma presentados por sus paci Py i L ion al paciente y familiar

12 Informae a la profesional especializada de seguridad del paciente los incidentes, evenlos adversos y participar en reuniones para estudio de estos y todos los que deriven de la atencion del paciente
13 Proporcione orientacidn al paciente y familiar

14 Atendi a los paci con trato h i eneltumoy /o drea a asignadade lRE.S.E

15 Realice asepsia general semanal y diaria cuando egrese el paciente, registrar en el formato correspondiente.

16 Clasifique, ordene y controle as lencerias de los servicios a efectos de reposicion de ropas y de vestuario, relacionandose con los servicios de lavanderia

17 Realice una adecuada segregacion de los elementos de proteccidn p |, residuos hospitalarios que se generen de la alencidn de los pacientes, de cualquier olro procedimiento y manejo de ropa sucia.

18 Recibi, registre oportunamente los elementos de proteccién personal y cumplir con el correcto uso de estos.

19 Hice los usos correctos de administracion de medicamentos

20 Me Adheri a protocolos, guias y procedimientos requenidos en la prestacion del servicio...

21 Conduci a los usuarios a los distintos servicios y a olras instituciones de salud.

22 |Armegle del cadéver y entregarle al familiar todas las pertenencias del paciente fallecido

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

24 Realice seguimiento a la administracion de los medicamentos por la enfermera (farmacovigilancia)

25 Realice procesos de esterilizacion del instrumental, insumos y dispositivos médicos, comprobar el correcto empaquetamiento de esle y el cumplimiento de los registros especificos.

26 Prepare los paquetes de material (confeccién de apésitos de gasa, torundas y otro material), Colocar los controles quimicos y bioldgicos necesarios, Poner las fechas de envasado, Cerrar los sobres de material.

Tlasiique el malenal de eslenlizacion, comprobar el correclo empaquelamiento, Inlroduct 10s Giferentes paqueles segun caracierisicas, Colaborar en 1a puesta en marcha ge 10s aparalos., Cumpimentar 10s (eqistios

especificos.

28 |Proporcione desde la zona intermedia todo el malerial necesario para la intervencion (hojas bisturles, apdsitos...), y manliene la zona repuesta, limpia y ordenada.

29 |Traslade al paciente a quirbfano y realizar el monitoreo completo (pulsioximetro, tensidmelro, electrodos, placa de bisturl) para iniciar ‘procedimientos quirirgicos
30 |Asegure el correcto eliquetado dé las biokdgicas oblenidas durante la Intervencion y de su envio a los laboratorios correspondientes (Anatomla Patolégica, Microbiologla, elc.).

3 Revise el funcionamiento de los equipos y elementos que se encuentran en la ambulancia y olros servicios: pulsoximetro, aspirador, tensiémelro, el desfibrilador, elc

32 |Ayude al médico en las maniobras de "soporte vital basico® (SVB) y *soporte vilal avanzado® (SVA) que se apiique al enfermo critico.

33 [Movilice e inmovilizar al paciente con sequridad y rapidez, en problemas traumatoldgicos y psiqulatrico. elc,

Al ealizar el rasiado de un pacienta a olfo Servicio 0 por medio de la ambulancia, antes: Recibir 1as brdenes el sevicio, Informarles a los familiares que se le van a realizar los procedmientos y debe estar Tisto media hora
antes, verificar el nombre del pacienle, ntmero de cama asignada, verificar el estado del paciente, para ver si se puede transportar en silla de rueda o en camilla, verificar el acompafiamiento del famiiar, mirar las

35  |Prepare el paciente para procedimientos quirGrgicos y medios de diagnosticos como TAC, ecografias, estudios especializados y olros.

36 |Ueve el registro de verificacidn da los pacientes que van para procedimienos quirirgicos (ista de chequeos).

a Verifique que este diligenciado el consentimiento para transfusiones sanguineas, autorizacién de procedimientos quiriirgicos y de anesl la, declaracidn de retiro voluntario estén diligenciad

38 |Uene el formato de transfusion sanguinea antes, durante y después de la transfusidn.

k1] Prepare del equipo y paciente anles, durante y después de la atencion del parto.

40  |Atencion del Recién Nacido

41 Prepare el equipo y a la paciente para el monitoreo fetal.

42 |Actualice Kardex y tarjetas de medicamento i la enfermera no se encuentra o estd ocupada

43 |Controle las entradas y salidas de hislorias clinicas de su consullorio (prestacidn de hislorias clinicas).

44 |Surialos consultorios de maleriales, equipos, elc.
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T est
a5 |Recibialpaciente y Ta programacidn de Cirugia ambulalona, veriicar que no lenga accesonos, no uas pintadas, no cabelios mojados. el e este €N 13 Zona e Msercon, venicar 10s ocumentos C2 este.
ue estén completos y actualizados, hacer las notas de enfermeria, venificar Ia autorizacion para la cirugla, Admisionar, y trasladar a! piso comespondient

46 recibi el paciente procedente de cirugia u otros servicios, verifique que la hislona clinica estén lodos los registros médicos y de enfermeria estén lleno

47 |Recogi las facturas de los pacientes y verificar que estos aparezca en el sistema

48 [Bajo la resolucion 1955 de 1999 y 839 del 2017 Cumplir con el diigenciamiento de los RIPS, de seguimi i, facturacidn y registro propios de laE S E.

49 Use adq y racional de y demas medios instducionales.

50 G ice la p P cuando se requiera hacer los procedimi y labores propias del auxiliar de enfermerla en cualquier servicio de laE.SE

51 Respondi por las dafios y perjuicios en salud que se le generen a un usuano por su negligencia, omisidn, descuido, olvido exceso o cualquier otra accidn imputable a su culpa

52 Tuve comunicacidn las 24 horas del dia para su facil localizacidn en casos de urgencias, para b cual deberan cerficar el nomero telefonico

53 ||@Suspension, cancelacion y atrasos en la prestacion de los servicios por incumplimiento en los tumos asignados sin justicacion Gue yo en la oportundad de 1a prestacon del sevico,
seran objeto de glosas de la orden que se genere, el ir plimiento a un tumo no tiene derecho al descanso.

54 Elvalor i f do dependera de las actividad y cumplidas por parte del conlratista y verificados por el supervisor del contrato

55 Reporte inmediatamente cualquier incapacidad a la profesional especializada de la unidad de enfermeria

56 |Desarolle las actividades definidas de acuerdo a ion definido por partes con las agendas de turo y horas establecidas mensuales (192h)

57 Asisti a X p de i L inua, y iacion de de induccidn y reinduccid

58 | conformidad con lo establecido por Ia E.S.E Hospital Universitano Julio Méndez Barreneche. Adicionaimente Ia garantia de los servicios offecidos debe permir que eslos mantengan su caldad e idonedad

59 |Realice 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.SE

lil. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: 4572601920 OPERADOR: sol
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: : SALUD TOTAL 241102024 162.500
PENSION: : COLPENSIONES 24/1012024 208.000
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 24/10/2024 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 sqportel).las actividades reiiﬁdas en el periodo cogespondiente

FIRMA DEL CONTRATISTA: LA Cee® W\ﬁ

N°. IDENTIFICACION: 36.562.382
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

- mOT ) SOPORTE DE PAGO GENERAL §
: Bancoomeva
DATOS GENTRALES DEL APORTANTE ) [DATOS GENERALES DE LA PLANILLA )
IDENTICACION CEDULA DE EN' 36562382 || NuMERO PLAMILLA 4572601920  TIPO DE PLANILLA HINDEPENDICNTCS
BRE O RAZON SOCWAL MAURA MERCEDES HERNANDEZ MANJARRES | | pERIODO COTIZACION OTROS. wes sopombre ARO 2024 PERIODO COTIZACION SALUD MES  septembre ARO 204
JIRDMUNICIMO SANTAMARTA  DEPARTAMENTO MAGDALCNA DIAS DE MORA: 3
1COON CRA21IBE29E20 TELEFONO 4388224 || FECHA PAGO (asaaimmiddy 20241024 NUVERO AUTORIZACION 9990430233
I APORTANTE 02 INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE. HNDEPENDIENTE
peupazzA . PRIVADA  ACTIVIDAD EGONOMICA Actdades reguiadoras y faciktadoras de la act
DE PRESENTACION UNICO
oRT ,innuo.ﬁ.ss PAGO APORTES SALUD SCRA € ICBF (REFORMA TRIDUTARIA} N
— p—_— e S _ - SR o S S e —
i - o TOTAL APORTES A PENSION o TR S RS
— == - T ADVIMSTRADORA APORTES VOLUNTARIOS. e MORA OSSR SS _/ { J—— -
OGO NOWBRE _ 3 e 1W&E||_|. ZOTZANTE __GOLIDARIOAD L\!E-mua..ns COTIZACION L 7] [ APORTES__ MORA ‘ __VALCR PAGADO :ﬂ|_
s 2514 COLPENSIONE! - - — 1 5208000 30 s k] -17 " - + ¥ ok sed
SUBTOTALES - -
i _— e = ’ TOTAL APORTES A SALUD e _—
u T ADAENIS TRADORA _ e | -axsc\.nuﬁms:muh-o.. LICCHCIA MATERNIOAD SALDO AFAVOR LIOUIDACION MORA o tomes o
cooco ———— ‘ Tt e T won |ttt wwor | s _ vaion B |corcon | MGE | wommes | wow | osamdo | wwomraoo
‘epsooz” EPscasAUDTOTAL — - - = I* a1 T sd T 1 B ~___sa 162.50¢ T R - 3 .1.||“AM.B¢1|| Sdod “|. M.qn»
sweroraes — R—
= TOTAL APORTES A RICSGOS PROFESIONALES - o e ToTaES L3 .. &=
ACMWASTRADGRA A 1 o cot o — — —INCAPACIDAD 18P A FAVOR T UIOUIDACION | o _ _TOTALES_ T
ooco L .»}qulllisa GAVIOREACIN] __VALOR_____ IFAGOR O1ROS RESGOS, — piiA _ VALOR COMZACION [ ApoRTES T WORA __T OESCUENTO T VALORPAGADO
w21 4-23P05(1IVA COMPAUA DE SEGUROSSA. e E e T — 1 v 3o 1 = 31700 $31700 37100 5o $31
SUBTOTALES. . R i T I FIELN s se_4yised

TOTAL APORTES A CAJA DE ¢ no‘vﬂtnbh.? FAMILIAR

e TOVMAPORTESACA LSS TOTALE

vvvvv m e 3 TamEa | 1 ‘ oc ooﬁ»mwmn ApORTE | ADMIN
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TOTAL  © $429.300
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VERSION: 01

_ ACTA FINAL FECHA DE OLTIMA
(€3 € benmins Unaerseare | REVISION: 16/1/2024
JUUIO MENDEZ Pigina1de 1

BARRENECHE

ACTA FINAL DEL CONTRATO No CD20242521 DEL ANO 2024

NO. DEL CONTRATO CD20242521 DE ANO 2024

NOMBRE DEL CONTRATANTE ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
NOMBRE DEL CONTRATISTA MAURA MERCEDES HERNANDEZ MANJARRES

NO. DE IDENTIDAD 36.562.382 '

PRESTAQION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXIUAR DE
OBJETO DEL CONTRATO ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA ES.E.
HOSPITAL UNIVERSITARIO JUUO MENDEZ BARRENECHE.

VALOR TOTAL DEL CONTRATO CATORCE MILLONES DE PESOS M/L. ( $14.000.000)

El HUJMB cancelard al CONTRATISTA 7 cuota(s), por valor de DOS
MILLONES DE PESOS M/L. ( $2.000.000), de conformidad con el
FORMA DE PAGO Informe de la ejecucidn de las actividades contractuales realizadas,
' previa certificacién de cumplimiento expedida por parte del
Supervisor del contrato.

PLAZO DE EJECUCION Previa legalizacién del contrato sin exceder el 31 de Octubre de 2024
cop 510

CDP ADICION 988

REGISTRO PRESUPUESTAL 3084

REGISTRO PRESUPUESTAL ADICION 5316

FECHA DE ACTA DE INICIO 01/04/2024

FECHA DE TERMINACION CONTRATO | 31/10/2024

SUPERVISOR DEL CONTRATO UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA

Entre los suscritos, NINA VANESSA DIAZ ACOSTA, mayor do edad, identificado(a) con la cédula de ciudadania
numero CC. 36.727.527, expedida en Sanla Marta, obrando en calidad do Subgerento cientifica, quien actba como

supervisor del contrato contrato CD20242521 por otra parte MAURA MERCEDES HERNANDEZ MANJARRES,
identificado con la cedula de ciudadania No, 36.562.382 en su condicién de contratista se reunieron para
firmar acta de finalizacién de contrato

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

Para constancia se frrna por las partes, en la ciudad de Sanla Marta a los 31 dias, del mes de OCTUBRE del afo
2024,

SUPERVISOR (E) CONTRATISTA ’%
NINA VANESSA ACOSTA MAURA MERCIDES HERNANDEZ MANJARRES
CC36.727.527 CC. 36.562.382
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