“s:{ . . Codigo: GJC22F |  Version: 1
X JVB FORMATO INFORME DE SUPERVISOR

JULIO MENDEZ FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/01/2024
BARRENECHE

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
DUBIS ESTER DALMERO MALDONADO identificado con C.C. 57439395

[ Fecha de 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:  |CD20242427 | RP: | 2844 [ CDP: |510 |
| VALOR TOTAL DEL CONTRATO:  |14.000.000,00 [ VALOR DE HONORARIOS PERIODO: [2.000.000,00 |
| FECHA DEL ACTA DE INICIO:  |2024-04-01 |  FECHA DE FINALIZACION:  |2024-10-31 |
[ NOMBRE DEL SUPERVISOR: [NINA VANESSA DIAZ ACOSTA 1

|

| UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: | UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA

—— —

Il. MODIFICACIONES CONTRACTUALES :
[ CDP-ADICION: (915 | RP-ADICION: [5381 | VALOR CONTRATO CON ADICION: _|4.000.000,00 |

B T e - =

Iil. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

IV. CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS

El contrato se encuentra debidamente legalizado: S

El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para |a legalizacién del mencionado contrato le sean
gescontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucién de actividades: Sl

3. Que el contratista present6 satisfactoriamente las obli?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: S|

Ny

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

V. FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS ACTIVIDADES

'M&qul ~

NINA VANESSA DIAZ ACOSTA
36727527
UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA

*

Pégina 1
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DUBIS ESTER DALMERO MALDONADO
57439395

CALLE 23 ANO. 18 - 25

000000
DUBISESTERDALMERO95@GMAIL.COM

CUENTA DE COBRO

DATOS PERSONALES

[ Fecha de Diligenciamiento: |2024-10-28

[ NOMBRES Y APELLIDOS: [DUBIS ESTER DALMERO MALDONADO

J

|

J

[ DIRECCION: __ |CALLE 23 ANO. 18- 25 [ TELEFONO: [000000 ]
l

|68 DOCUMENTO: |57439395
[ CORREO ELECTRONICO: |DUBISESTERDALMERO95@GMAIL.COM

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

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

N° CONTRATO: [CD20242427 |

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:  [2844] CDP: [510 | FECHAINICIO: [2024-04-01 | FECHAFINAL: [2024-10-31 |

| VALOR CONTRATO:  [14.000.000,00 [ VALORAPAGAR: | 2.000.000,00 |

[ BANCO A CONSIGNAR: | DAVIVIENDA | TIPODE CUENTA: |Ahorros | No.CUENTA: [116500122470

[CDP -ADICION: [915 | RP-ADICION: [5381 | VALOR ADICION: |4.000.00000 |

= PERIODO OBJETO DE COBRO: [Octubre |
FIRMA

41l e Mo it

DUBIS ESTER DALMERO MALDONADO
C.C. 57439395 expedida en 57439395
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CONIGO GIC2F
FRS
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO :IPCH:):'L?'I{,"V‘ REVISION

2210812024

PAGINA | 4 1

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
DUBIS ESTER DALMERO MALDONADO
CONC C N* 57,439 3¢5

| INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

ORESTACION DE SERVICIOS DE APOYD A LA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFE

ORJETO DEL CONTRATO: HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ RARRENEC) IE
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. LA ot FE o
A ! UER g 3 OBLIG NEL G
TEW 17 R ) wntes con las actividades especifieas dsl objeto del
P i) s e 1 efing gl - e
A | Recity y entregue turno de acuerdo § ta guls
TPropartione mencion or enferment 8 pacientes de consiita externa. ‘wagun fas Tisican, fisioiogl IEas y 96218188 loma de Signod vitaies bako en cama asiehl an [s simentacion foma o]

I plucometriy wmunumon arraglo de s unidad, toma de muestra de laboratorio, m“mmonyvmw-mum Instale y retire infusiones de Rquidos reafice ssapsls 1 los implementos de trabsio
{ 2 jcomo sspirador_ridoneras. pisingo, patos cade vez que ses o)
3 "Asist 3/ paciente en e slimentacion enteral y parenteral

" !mm-umamnhmmﬁwumum.mnmmnnm.

g [Imtorme delax tatay e material y aquipos de wervicion

‘
l ¢ ‘Realict nias resnectivas solicitudes y devoluciones o farmacia de Insumos o medicamentos de los pacientes que ingresen y egresen bajo la supervision de la enfermers.

7 ’WVW-hmnmmm-mhmammm.

g  Op=ervey reporte lor mipnos ¢ alarma presentados por los pacientes.

o |Clasifique ordene y controke las lencenas de los servicios & efectos de reposicion de ropas y de vestuario, los servicios de lavanderi

. |Recib. registre oportunamente los slemantos de proteccion personal y cumpli con el correcto uso de estos.
- ;
it

12 guiasy la del servicio.

t

| 90 [Resiice una adecusda segregacion de los elementos de proteccion personal, residuos hospitalarios que se generan en Ia atancion de los pacientes, de cuaiquier otro procedimiento y manejo de rops sucia.
lh

}

4n [Prepare los paguetes de material {confeccion de apositos de gasa. forundas y otro material), coloque Ios controles quimicos y biologicos necesarios, coloque 189 fechas de empacad, cerrd subres de material.

1 Clastigue o . comprobe ol

—
1€ | Proporcione Gesde |a 20na inlermedia lodo el material necesario para la intervencion (hojas, bisturies, apositos) y mantuve la zona de respuesta, limpia y ordenada
A resliaar ® wasiace de un paciente & 0lro S6rVIcio 0 por medio de 1 ambulancia, antes: de recibir ordenes del servicio, Informe & los familiares Que 58 18 va & realizar o procedimiento y Siists media hora anies o pacients, |

| verifigue Que ¢ nombre del paciente, y NUMero Ge cama asignada, verifique el estado del paciente. para ver sl se puede transportar en silla de rueda o en camilla, verifiqué el acompafiamiento del famiiar. mure ias
1€ condicrones 0e las venas § estan y con agiocath No_18 reciente
17 | Controke las entradas y salidas de historias clinicas de su consultorio (prestacion historias clinicas)

introduci los diferentes paquetes segin caracteristicas, colabore en la puesta en marcha de los aparatos, cumpll con los registros sspeciicos.

1 SUr & loe Consullonos Ge matenaies equipos. elc

18 | Fewog L lactures Oc los pacienies y verifique Que esios aparezcan en el sistema

20 | Ubt B0SCUSGAMENIE y (BCI0NE Gt SleMeNios reCUrBws y Gemas medios Institucionales

79 |Gerantice is presencia oporiuna. cusndo se requiers hacer los procedimientos y labores propias del auxiliar de enfermenia en cualquier servicio de 1 E S €

22 Fespona, por los Banos y perjuicios en Salud Que 86 le Denaro & Un UsUATio por su nagligencia, omision. descuido, olvido, exceso o cualquier olra accion imputable & su culpa.
-

25 | Tuve Comunicecion les 24 horas Gel 0l para su facil localizacion en casos de urgencias, para lo cual deberan certificar el numero telefonico

= y sirasos en la clon de los servicios por Incumpl 11108 1UTNos asignados sin [usURicacion que ocasionen UANSIONOS 0 Allaraciones e 18 OporiuNdAd 48 1 presiacion del aarvicia, |
Wh&uhaw’u_. genere el Incumplimiento & un turno nacturno no tisne derecho al descanso.
25 1E valor mensual tactuiacc dependers Ge las actividades contratadas y cumplidas por parte del contralista y verificados por el suparvisor del contrato
26 | Repone Cuniguier dad & la p de |a unidad de

o |Mwummmumummmemmwﬂ-umynuummm

26 'Ananu‘nuumnu Progiamas de lormacion conlinua y aproplacion de procescs de INduccion y reinduccion

- wmhmmuuwmummunw con las ¥ QesCrilas on ol presents GUCUmaNLy, 1as Cudles o0 QoDen A siy d 188 NONTIAS 8 CRI0M Ja Cuniormeaad con &
w | mmwuuiw‘ Julic Mende: uwmwwmuwmmwwnmwwunﬂm

Faaice \mu,un.wun-mmmmqawwmump«muuiwumnylnmmqmmmudww yuuawhhwhh!ii
0|

Wl INFORMACION DE Amnm A

No DE PLANILLA: I 4573623871

|CONCEPTO DEL FAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADQ
|savp: COOSALUD i 1110/2024 162500
PENSION: __ PROTECCION 1110/2024 208.000
RIESGOS LABORALES: gl POSITI

1 - Que gesarclie las sclividades gescrilas en el INforme anexo, denire del periodo de cobro
2 - Gue realice el page oe la Segundad Social por el valor que exige | Ley. page de! cual anexo copia simple
5 - Que aulonzo los impuesios @ que esloy obligado & pagar, por ocasion al sefalade contralo

[T R

Anexar evidencias folograficas y/ nlalas os
FIRMA DEL CONTRATISTA: LA A

N°. IDENTIFICACION:
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JULIO MENDE?

BARRENECHE

OGO GIGCIHF
VERSION. 01

FECHA DF OLTIMA
PEVISION: 16712024
PAgira 1 aa 1

ACTA FINAL

ACTA FINAL DEL. CONTRATO NO, C20242427 DEL 2024

{NO. DEL CONTRATO ]

| NOMERE DEL CONTRATANTE
| NOMBRE DEL CONTRATISTA

___|ES

CD20242427 DE 2024 . -
ESE 1HOSPITAL UNIVERBITARIO JULIO MENGEZ BAPPENECHE

busis [STER DM.MERO MAlDONAOO

-4

"NO. DE IDENTIDAD

OBJETO DEL CONTRATO

57,439,395 -

PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUZILIAP CE
ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EM LA ESE
HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARPEMNECHE

VALOR TOTAL DEL CONTRATO

$ 14.000.000 CATORCE MILLONES DE PESOS ML

7 cuotas por valor de DOS MILLONES DE PESOS MAL. (52.000.000), de |
conformidad con el informe de la ejecucién de las actividades contractuales |

FORIRA LT Wi realizadas, previa certificacién de eumpﬁmlemo de m porpartadal |
Supervisor del contrato. .~ |
_PLAZO DE EJECUCION Previa legalizacién del contrato sin exceder 31 de OCTUBRE de 2024, «
CDP 510
CDP ADICION 915 e o .
"REGISTRO PRESUPUESTAL 2844 . (TS v
REGISTRO PRESUPUESTAL ADICION [5381 ‘ L, e
FECHA DE ACTA DE INICIO 01 DEABRILDE2024 -~ ..

FECHA DE TERMINACION CONTRATO

31 DE OCTUBRE DE 2024 " .

[SUPERVISOR DEL CONTRATO

UNIDAD FUNCIONAL' DE ENFERMERIA ]

Entre los suscritos, NINA VANESSA DIAZ ACOSTA, mayor de edad, kientlﬂcado(a) con la cédula de ciudadania numero
CC. 36.727.527, expedida en Santa Marta, obrando en calidad de Subgerente clentifica, quien actia como superviser del

contrato CD20242427, por otra parte, DUBIS ESTER DALMERO MALDONADO, identificade con la cedula ce
ciugaaania No. 57.439.395 en su condicién de contratista se reunieron para firmar acta de finalizacién 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 prestacién de servicios en referencia.

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

SUPERVISOR (E),

Aa. A
NINA VANES S A-D1 COSTA

CC36.727.527

CONTRATISTA,

Dhtas Deinons Kibedwacss

DUBIS ESTER DALMERO MALDONADO
CC. 57.439.395
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