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T —— CON C.CN° 1.004.350.284 ¢
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—ee | OE :
CONTRATO DE PRE HOSPITAL UNVERS! APOYO A LA GESTION COMO AUXILUR DE ENFERM |
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VALOR TOTAL moomAm‘"Tm SERVICIOS PROFESIONALES .:u LI0 WENDE2 BARRENECHE RACTVIDADES ASISTENCUALES ENLAES £
N° PAGO 1 N* DE INFORME-: 2 T [Cozzuzsue’ OE FECHA
[Foes oa contrato PRI VALGR D€ HONORARIOS PERIODO: e
UNIDAD FUNCIONAL B W CRP: T v 040050
LNIDAD FUNCIONAL EJECUCION (5) CINCO MES N* COP:
NOMBRE DEL SUPERVISOR. 2 : TEGHA DELACTADENGIO: | 1waauad L
UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
|
N°® DE MODIFICACION: — 'l B AURA STELLA OAZA PERA
VALOR ADICIO T ODFICACIONES CONTRACTUALES ]
NADO DIFICA! .
- P DEA CION (ADICION - PRORROGA: A T 1
- = ADICION: A WW;{\ NA i TIENPO |
POLIZA: 5T ADICION: IORROGADO: A
AT ‘ (0 RRERE [
l"’"‘ = ERTrYEr NOMBRE DE LA ASEGURADORA: B B ]
vas : m Wugmﬁo ADMINISTRATIVO OE APROBACION: :‘: |
1_|Recibl y entre, - (Dsben 'ACUERDO COM EL OBJETO Y i '
gar turno ge l 0 PON EL QSR AJWESTW - |
Proporcione atencion de Acusrdod s guls. . eupacificas del sbjeto dolcontoto) BN EL CONTRATO G
2 [(tom 06 signos vitale :."""""ﬂilr rm — —
laboratorio, realizar v:;op:;,': cama, asistir on la il v ":‘ﬂ:""“"“’ segun lae des Makcas . /
aspirador, rifoneras, pls n y verificar s} , toma de glucometria, camblos de poslc » Malolégicas, paicoldgicas y soclales,
: , pisingos, patos jonos de flebitis, Instalar y ret posicitn, arreglo de la unidad, toma d
3 | Asistir sl pacients en la ali - £ada vez que sea necesario). y retirar Infusiones de liquidos, asepsla & kos Implementos de l:l:':;.o“cn " \
¢ |Informar alenfermero enteraly parenteral e X
de turno y a la profesional o J ¢
. specializada de & 3ol pacient \
Informe Oe las fallas de material b L los . 7 pr el sarvico \
¢ [Restizartas e n =) equipos de servicios ¢
de la . y devoluciones s farmacia de ini i
7 Y — - Tumos o medicamentos de Ios pachntes que Ingresen ¥ Tgresen balo V8 supervisOn 73
[ < 4 8 los diferents: [
Aslistir a la ronda médicas y durante fos proced: % servicios con la lista de chequao corrsspondients \
g [Apovar al personal de enfermeras en los = do eato8 —rice, E:CG, ¥ OO ‘
procedimientos) y en marcar los rétulos a b ~tos (curacionss, colocacion y reuro 9 —onas vesical, 80 patcd i -
10 |Reatizar ol turno, seguimk on la hora da Instalar el mesticamento. — v e Enfermerial. o0 Tos
tlempos reglamentados Glanio y registrar todas lae #<*'V'dedes ¥ —oiuciones ael paciente &0 Ta Twetonia cunica { '
11 oo e -
w:::em y reporte de signos de alarma w-.._..._,g_._go;'—":ﬁ-.‘—. e o ge estos ¥
172 T @ la profesional especiaiizade && seguridsd et paciente 10 Toeries. svenios adversos y parucipar o0 reuniones pare estu
todos los que dertven de la atencion de! clents
area d asignada de WESE
clente, registrar on el formato correspondiants
R
- c:x:: .u.::-r y controlar 18 Jencerias s & sfectos 0 reposiclon de ropaty Je vestuario, relacionandose con 108 Servicios de
10 '
levanoeria.
hospitalarios clantes, de
5 de 108 slementos Je proteceion personal, residucs Que se generen de la atencion de lo® pa ;
Ay
T LD T e 108 ementos ¢ proteccion parsonal y cumplir cofl o1 correcto uso de estos,
o e agminisuraclon ge medicamentos
79 |Hacer los usos coﬂ""’: 2 dimientos e —eridos en Ia prestacién Jel servicio. 5 |
;: :.::;::.u':. e warios ,'w. distintos serviclos ¥ 8 otras instituciones de salud. \
22 | A Gel caddver entregarie 2l familiar todas las pertenencias del paclente fallecido ‘
23 [informara Ta snfermerd médico d¢ Ta fugs oe paclents —-‘
74 |Realizar ¢ imiento 8 18 .dmm-meldn de los ‘medicamentos por |a enfermera (umncovlgumeu) \
Resiizar procesos 6¢ ateriizacion de! Jnstrumental, Insumos y dispositivos médicos, comprobar e correcto empaquetd to de este y ol
25 |cum nto de fos reglstros 08 cificos.
Preparar los paquets? de material {confeccion de apositos de gasa, torundas y otro Tmaterial), Colocar los —ontroles quimicos y blotéglicos necesarios,
26 [oonarias fechas de envasado, Cermal jos sobres de material.
27 |Clasificar el material de .mnuxulon comprobar ol correcto empagquetamlento, Introduclr 0% diferentes paquetes segun caracteristicas, Colaborar en la ]
28 Proporciona desd® 1s zona ntermedia Todo el material necesario para la Intervencién (hojas bisturies, apositos..hY mantiens la Zona repuesta, \impla Y
ordenads.
29 Trasladar al paclente & quiréfano y realizar ol ‘monitoreo completo (pulsioximetro, tonsiometro, slectrodos, placa Ge bisturl) para iniclar procedimientos
quirdrglcos)-
30 | Asegurarel! correcto etl Tetado de 128 muestras blolégicas obtenidas durante la Intervencién y de su envio a los laboratorios correspondientes 1\
Revisar ef funclonamiento de los equipos Y elementos que 88 encuentran on la ambulancla y otros servictos: pulsoximetro, aspirador, tensidémetro, el !
soporte vital basico” (SVB)y "soponte vital avanzado” (SVA) que se aplique al enferma critico. i
en problemas traumatologlicos y siquidtrico. etc,
Reciblr las érdenes del servicio, Informaries alos familiares que
amero de cama asignada, verificar ¢\ astado
\as venas,

desflbrilador, etc.
niobras de

"
lente con seguridad y rapldez,
|a ambulancla, antes:

re del paclante, N

o del familiar,

yudar al médico en las ma

\

mirar las condiclones de

A
33 |Movilizare Tnmovilizar al pac
Al realizar ol traslado de un paclento & otro serviclo o por medio de
5o lo van a realizar los procodlmlonlot y debe estar listo media hora antes, varificar el nomb
M 4o paclents, para ver sl se puede transportar en sllla de ruedaoen camilla, verificar el acompafamient
sl astdn permeables y €00 anglocath No. 18 y reclente.
';" preparacién del paclente para proccdlmlcmos quirdrglcos y medios de diagnésticos como TAC, ecografias, Sstudios especializadosy otros. J
36 | Llevar elregistro de verificaclén de 108 paclentes que van para procedimlentos quirdrgicos (lista ds chequeos). —
Verificar que este diligenciado ¢! consentimiento para transfuslones sanguineas, autorizacién de procedimientos quirurgicos y de anestesia, declaracion
37 | 50 rotiro voluntaro estén diligenciados. J
38 |Usnarel formato de transfusién sangulnea antes, durante y después de la transfuslon. ‘j
39 | Preparacién del equipo Y paclents antes, durante y después de la atencién del parto. —
20| Atencion del Reclén Nacldo |
41 |Prepararelequipo y 8 Ja paclento para el monitoreo fetal. __l
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46 sttt o Y e prograrse e $9Bos, we, .
de clrugia
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48 | oelo b INSOICIon 1956 e Tapy pms ot o ear Gun Sty 1oy
Propios de Ia E.:ng'““ G y T3 oni !ow. ::qu. 23103 aparuzca en ol sistema. f
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= doy ncmm » SValuacion, facturacion y registro '
e E snE 14 presencia Oportuna euan:;::m“ ¥ demis medios Institucionales. X
Res 3 ® Fequisra hacer lo imlentos y labore
5 ;eclrcn I--. Por las dafics y Pyr—— 8 procedimientos y ® Proplas del auxiliar de enfermeria on cualquier servicio de 'a
Y —
—TFeners ;:l:uul::l- 2 8U culpa alud que e 1y 9eneren & un usuarlo Por su negligencia, omision, g e - —
2 nicacion las 24 horas ge h 3 cualy
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y atrasos moien Que oow wme
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El valor mensual facturado de Py . ,vmm-“"‘"
= hns 90 las actividades contratagas y cumplidas por parte el Tonrateta =
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2.- Que raaiice of pago e 1a Sequidad SCEEC Lo yyyy por ocs8 0 B2 —————mEmsTEE =
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FECHA DE T —
' 4

ORLANDO
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BRADO ENTR
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SE VERIFICA QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDA

OBJETO DEL CONTRATO.
i NDES L CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIGS
T, ACTVIDADES agysrey 08 DE APOYO 4
PRESTACION DE SERvicios SISTENC|ALES EN LA LA GESTION COMO AUXILIAR pg ENFERMER)
E SE. HOSPITAL UNVERSITARIO ULio yeNogs 8:;:’:3 REAL i
CD20242544 E FECHA CHE
19/04/2024
10.000.000 |vALOR DE HONORARIOS PERlopy;
N° CRP: } $2.000.000
(5 ' 1 s N CP: :
. (S)MESES 4 P: 510
FECHA DEL ACTA 0E iNicig; ‘ e~
4553451519 APORTES SO\
UNTDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA J
‘AURA ESTELA DAZA PERA —\
|'I" DE MODIFICACIGN: NA Il. MODIFICACIONES CONTRAGTUALES WA —\
TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): b
VA TIEMPO NIA
LOR ADICIONADO N/A CDP DE LA ADICION: NIA CRP DE LA ADICION; \ N/A \ PRORROGADO: \ =
P p— = E - - = _ﬁ_“mwms(sMPucA) T T e TR P LTl
[N oE POLIZA; —————————————————T— NOMBRE DE LA ASEGURADORA: 3\7 X< A\
I = ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: \ KK —
FECHA DE LA POLZA | oommasas | T RO~ e e
= - 52 B M aos e Gt P ;N:‘VERIFWAQ'ON DEACle ) 4
GO RESPECTIVO
DES ASIGNADAS DEL MES DE JULIO Y SE APRUEBA PARA EL PA

NO

.8

f
T CUMPLIMIENTODE REQUISITOS

X

El contrato se encuentra debidamente legalizado.

£l contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para lal )
valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion dé actividades.

egalizacion del mencionado contrato le sean descontados del

1
:

T
\

i s en el informe
Que el conlalista presento satsfactonamente las obligaciones coniractuales, 10s cuzles pueden ser verificado

anexo Y ensU respectiva carpeta contractual.
Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a lo

s aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales, tal \

|

exige €l articulo 50 de Ia Ley 789 de 2002. : : :
e ectivo pago corespondiente al periodo N 4 (CUATRO) de 5 (CINCO)

onta lo anteriof, € mi calidad de supervisor doy visto bueno para el resp

Teniendo en Cu

FIRMA DE QUI

Pt ST \
EN COHVALlDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS B
(g P =

OBLIGACIONESPARAEL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

36.541.888

IN°. IDENTIFICACION:
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CUENTA D COBRo

_DATOS DEL CONTRATISTR

|/ NOMBRES Y APELLIDOS:
CORREO ELECTRONICO:
DIRECCION DOMICILio: makinalen@gman con % 4
T T —email.cony -m_\'ﬂmsem
1ra BIS NACHO Vives %
\Jzasmv . '
-5@11_ ;

q (] [} d c,a ac’dn de renta de’ aflo gra
nto Ue, enla [:] r vable 2024,

M 3
anifiesto bajo 1a gravedad de| Jurame

X
La presente certificacig  tomareé costos y deducciones 0
Cion se expide para /
ef ()
articulo 1.2.4 1 6 ectos defa retencién en la fuente a titulo del impuest
-7-1.0y paragrafo 4 ge decreto Gnico 1625 de 2016, modifi e e S

5% sobre operaci i
P Ones que tiene que Ver con ef tratamiento tributario de fos pagos laborales.

BANCO AL CUAL co

NSIGNAR:

— NAR: BANCOLOMBIA , TIPO DE CUENTA:! AHORRO / N°* CUENTA: \ 18800001971 \
- - DATOS DEL CONTRATO 'PERIODO.OBJETO DE PAGO

PLAZO - DURACION: § MESES

N° bEL C.ONTRATO; 3
: D20242544 |  N°RP: 3831 N* CDP:
ADICION O PRORROGA? NO ] TIEMPO PRORROGADO NO |__VALOR ADICIONADO:NO__ |
DEL CONTRATO: i
FECHA DE INICIO CONTRATO | 9 OF ABRIL FECHA s TERMBIACIN 31 DE AGOSTO DE 2024 \ YRR, Ca0.000's A :
N° CDP (ADICION): NO
. PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE t
OBJETO DEL (¢ \FERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA E.S.E HOSPITAL i
N° RP: (ADICION) NO CONTRATO  |;NIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE. |
NUEVA FECHA DE SOIAMIAARA
(SUSPENDIDO? NO FECHA DE REINICIO: DD!MM'AAAA\ TERMINACION: \ DDINNIAAS A
VALOR TOTAL DEL NO PERIODO PBJETO DE COBRO: MES DE JULIO A
CONTRATO (ADICION) ’ j
= $ 2.000.000
VALOR A PAGAR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE COBRO? \

Firma del Contratista

NDO DAVID EMMANUEL VASQUEZ TORRES

ORLA
C.C 1004358254
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