Codigo: GJC22F

FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/01/2024

‘R o .
Ty FORMATO INFORME DE SUPERVISOR
JULIO MEND

RARRENECHE

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
ANILCY CARINA RIVADENEIRA ALVAREZ identificado con C.C. 39049362

[ Fecha de Diligenciamiento: [2024-10-29
I. 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:  [CD20242380 | RP: [2804 [ CDP: [510 ]
[ VALOR TOTAL DEL CONTRATO: __ |14.000.000,00] VALOR DE HONORARIOS PERIODO: ]2,000.000,00 |
[ FECHADEL ACTADEINICIO:  [2024-04-01 |  FECHADEFINALIZACION:  [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: [880 | RP-ADICION: [5422 | VALOR CONTRATO CON ADICION: _ [4.000.000,00 |

lll. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

IV. CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS
1. Elcontrato se encuentra debidamente legalizado: S|
El contratista autoriz6 que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato le sean

descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades: S|

3. Que el contratista present6 satisfactoriamente las obliqaciones 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 obli%a

] ciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la

ey 789 de 2002: S|

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

V. FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS ACTIVIDADES

w

NINA VANESSA DIAZ ACOSTA
36727527
UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA

Péagina 1
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ANILCY CARINA RIVADENEIRA ALVAREZ
39049362

K 16 # 477 20 DE JULIO

3243004190

JPRA1819@GMAIL.COM

CUENTA DE COBRO
DATOS PERSONALES

[ Fecha de Diligenciamiento: [2024-10-29 |
[ NOMBRES Y APELLIDOS: JANILCY CARINA RIVADENEIRA ALVAREZ

[ DOCUMENTO: [39049362
[ DIRECCION: __ |K 16 #477 20 DE JULIO [ TELEFONO: [3243004190

[ CORREO ELECTRONICO: [JPRA1819@GMAIL.COM

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

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

N° CONTRATO: [cD20242380
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: [2804] 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: [DAVIVIENDA | TIPODE CUENTA: [Ahorros | No. CUENTA: [117100081464

[ CDP-ADICION: [880 | RP-ADICION: [5422 | VALOR ADICION: [4.00000000 ]

& PERIODO OBJETO DE COBRO: [Octubre ]
FIRMA

Auloliz

ANILCY CARINA RIVADENEIRA ALVAREZ
C.C. 39049362 expedida en SANTA MARTA
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CODIGO‘ 0JC23F
ERSION: 003
FORMATO INFORME DE £JECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO ‘;;g?;oﬂl ULTIMA REVISION:
[PAGINA 1 do 1
CELEBRADO ENTRE LA £.8.E, HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y o

ANILCY CARINA RIVADENEIRA ALVAREZ
CONCCN 39.049.362

£ |.INFORMAGION GENERAL DEL GONTRATO DE PRESTACION DESERVICIOS | 7 0 vl

JOBJETO DEL CONTRATO:

RESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA E.8.€
0SPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

CONTRATO DE PRESTACION DE <mwcuospnormonmwu CD20242380 L DE FECHA INICIO 11412024

TENT T R A

A Wi u.’Ac \?lom EALILAW Er}eummono DEAcUtRDO CON ELOBJETOYMSDBL‘O CIONES €9 LtCIDAuM uchm‘ :
R SR Rtk aen tonere bt AINAS0fS dolsenimdl st i crna

[Recibl y entrege turno de acuerdo a la gula,

atenclén de a do consulta oxtorna, sogan las fisicas, y soclales.
toma do signos vitales, baio en cam Istir on la alimentacién, toma do glucomotria, camblos do posicién, arreglo de la unidad, toma de muestra de
laboratorlo, realizar venopunclién y verlficar signos do flobitls, Instalar y retirar Infusiones do liquidos, asopsla a los Implementos de trabajo como

2 [aspirador, rifioneras, pisingos, patos cada vez quo soa necosarlo).
S JAsist] al paclente on la allmentacién enteral y parentoral.
4 [nforme al enfermoro de tuno y alap do del paclento los oventos on ol servicio.
5 nforme de | llas de materlal y equipos do sorviclos
Realice las y a farmacla de Insumos o medicamentos de los pacientes que Ingresen y egreson bajo la supervisién de
6 a enfermera.
5 [Recibl y entregre a los paclentes a los diferentes serviclos con la lista de chequeo correspondiente
Asistl a la ronda médica y durante los procedimlentos de estos
8
JApoye al personal de n los y rotiro do sonda vesical, sonda nasogastrica, E:CG, y otros
9 lprocedimientos) y en marcar los vélulol en la hora de Instalar el medicamento
Realice durante el turno, seguimiento diario y r;qlnur todas las actividades y evoluciones del paclente en la historla clinica (notas de Enfermeria), en los
10 tiempos reglamentados
11 [Observe y reporte de signos de alarma pmsnnludou por sus
nforme a la pr del paclente los oventos y participar en para estudio de estos y todos.
12 [los que dorlvcn de la atencién del paclemo
13 [Proporcione orientacién al paclente y famillar
“ JAtend! a los pacientes con trato humanizado en el tuno y / o 4rea a asignada de la E.S.E
15 [Realice asepsia general somanal y diaria cuando egrose el paclente, registrar en el formato correspondiente.
is [Clasifique, ordene y controle las lencerlas de los servicios a efectos de reposiclén de ropas y de vestuarlo, relaclonéndose con los servicios de lavanderia.
IRealice una de los de pi P residuos que se goneren de la atencién de los pacientes, de
17 [cualquier otro procodlmlanlo y mmejo do ropa sucla,
18 Recibl, registre op los de pi personal y cumplir con el correcto uso de estos.
19 |Hice los usos de de
20 [Meadheriap gulasy p enla pi del serviclo,
21 [Conducl a los usuarios a los distintos servicios y a otras instituciones de salud
22 No se realizo arreglo de cadaver y entregarle al familiar todas las pertenenclas del paclente fallecido
23 [Se Informo a la enfermera y médico de la poslible fuga del paclente
24 [Realice ala do los por la
INo se realiza p de del Insumos y médicos, P ol correcto empaquetamiento de este y el
26 de |0s reg|
INo se prepara en el serviclo los paquetes de materlal (confeccién de apésitos de gasa, torundas y otro material), Colocar los controles qulmlcol y
26 los, Poner las fochas de env o, Cerrar los sobres de material,
INo se Clasifica en el serviclo el material de el correcto los dif segun
27 [caracteristicas, Colaborar en |a puesta en marcha de los lplulol, los regl

No se proporciona desde el servicio la zona Intermedia todo el materlal necesario para la Intervencién (hojas bisturles, apésitos...), y mantiene la zona
[repuesta, limpla y ordenada.
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ST TELERVIOUR e

-
lade al paciente a y realize ol pl 3 placa de bisturi) para Iniclar procedimlentos
uirargicos,
IAsegure el correcto de las durante la yde suenvioalos (
|Patolégica, Microblologla, ete.) ¢
[Revise el funcionamiento de los equipos y que se enla y otros ol

Idesfibrilador, etc.

[No se realizaron maniobras de "soporte vital basico" (SVB) y "soporte vital avanzado" (SVA) que se aplique al enfermo critico.

Movilice @ inmovilice al paciente con y rapidez, en pi y elc,

[Se realizo el trasiado de pacientes a otros serviclos o por medio de la ambulancla,
[5e le van a realizar los procedimientos y debe
Idel paciente, para ver si
0 lestan permeables y ¢

antes: Reciblir las érden

ar, mirar

puede transporti
anglocath No.24, 22y

<
38 [Prepare paciente para y medios de como TAC, ecografias, estudios especializados y otros.
38 [-'eve el registro de de los que van para U (lista de

Verifique, que este el para de y de
37 |[de retiro estén

38 [Uene el formato de transtusién sanguinea antes, durante y después de la transfusién.

39 [NO se realiza en el servicio la preparacién del equipo y paclente antes, durante y después de la atencién del parto, en este servicio

a0 [No se realiza atencidn del Recién Nacido en este servicio

a INo se realiza preparacion del equipo y a la paclente para el monitoreo fetal en este serviclo

42 [Realice actualizacién de Kardex y tarjetas de cuando no se © est4 ocupada

[Controle las entradas y salidas de historias clinicas de del servicio (prestacién de historias clinicas).

a8 [No se realiza en el servicio el surtir a los consultorios de materiales, equipos, etc.

[Recibi al paciente y la pi de clrugfa verifique que no tenga accesorios, no ufas pintadas, no cabellos mojados, el paciente este
en la zona de verificar los de este, que estén completos y actualizados, hacer las notas de enfermeria, verificar la
a5 autorizacién para la cirugla, Admisionar, y trasladar al piso correspondiente

Verifique que el paciente procedente de cirugla u otros serviclos, tenga la historia clinica estén todos los registros médicos y de enfermeria estén lleno.

45
o "[Recogi las facturas de los pacientes y verificar que estos aparezca en el sistema,

INo se realiza en el servicio la supervicion bajo la resoluclén 1955 de 1999 y 839 del 2017 Cumplir con el diligenciamiento de los RIPS, formatos de
48 y reglstro propios de la E.S.E. *

49 [Use ‘adecuado y racional de elementos, recursos y demés medios institucionales.

)
. [Garantice la presencia oportuna, cuando se requlera hacer los procedimientos y labores proplas del auxiliar de enfermerlia en cualquier servicio de la E.S.E.

[Respondi por las dafios y perjuicios en salud que se le generen a un usuario por su negligencia, omisién, desculdo, olvido exceso o cualquler otra accién
g1 [mputable a su culpa

}INFORMACION DE APORTES A'SEGURIDAD SOC ey
)

0. DE PLANILLA: 9474692218 OPERADOR: APORTES EN LINEA
[CONCEPTO DEL PAGO. : ENTIDAD s FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
BALUD: SALUD TOTAL 241012024 $162.500
BENSION: PROTECCION 2411012024 $208.000
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 2411012024 $31.700

- " ; 3) LR b

¥

i iv,p;,ggu,cwyass DEL CONTRATISTAY.,

.~ Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del perfodo de cobro,
.- Que realicé el pago de la Seguridad Social por el valor que exige la Ley, pago del cual anexo copia simple.
.. Que autorizo los Impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasién al sehalado contrato.

FIRMA DEL CONTRATISTA:

E'.msnnrlumon: 39.049.362
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Rl o o
. CODIGO: GIC26F
VERSION: 01

ACTA FINAL FECHA DE ULTIMA
REVISION: 16/1/2024
Pégina 1 de 1
BARRENECHE Y
ACTA FINAL DEL CONTRATO NO. CD20242380 DEL 2024
NO. DEL CONTRATO CD20242380 DE 2024
NOMBRE DEL CONTRATANTE ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
NOMBRE DEL CONTRATISTA ANILCY CARINA RIVADENEIRA ALVAREZ
NO. DE IDENTIDAD 39.049.362 <
€
PRESTACION DE SERVICIOS A LA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA
OBJETO DEL CONTRATO PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA E.S.E HOSPITAL
UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE - N -
VALOR TOTAL DEL CONTRATO CATORCE MILLONES DE PESOS ($14.000.000) 0, W
7 cuotas por valor de DOS MILLONES ‘DE'PESOS MIL($2. 000.000), de
conformidad con el informe de la ejecucnén eilas actlwdades contractuales
FORMA DE PAGO realizadas, previa certificacién de; cumpllmlento de‘expedlda por parte del
Supervisor del contrato. i

PLAZO DE EJECUCION | Previa legalizacién del contr 0'sin exceder 31 de OCTUBRE de 2024.
CDP [510 N

CDP ADICION | 880 &

REGISTRO PRESUPUESTAL 2804

REGISTRO PRESUPUESTAL ADICION | 5422

FECHA DE ACTA DE INICIO i e
FECHA DE TERMINACION CONTRATO |31 DE OCTUBRE DE 2024~
SUPERVISOR DEL CONTRATO UNIDAD FUNCIONAL: DE ENFERMERIA

Entre los suscritos, NINA VANESSA DIAZ ACOSTA, mayor-
CC. 36.727.527, expedida en Santa Marta, obrando’ en calidad de- Subgerente cientifica, quien acttia como supervisor del

contrato CD20242380, por ofra pane,‘ ANILCY CARINA RIVADENEIRA ALVAREZ, identificado con la cedula de
ciudadania No. 39.049.362 en su condICIén de contratlsta se reunieron para firmar acta de finalizacién de contrato.

Por ultimo el hospital se declara que no eX|ste emolumento alguno entre las partes y con todo concepto respecto de las
obligaciones mutuas pactadas en el contrato’ prestacn‘m de servicios en referencia.’

Para constancia se firma por Ias partes en la c;udad de Santa Marta a los 31 dias, del mes de OCTUBRE del afio 2024.

Z’ ‘Mv

SUPERV]SOR. w2 " CONTRATISTA,
NINA VANESSABIAZ ACOSTA \
T é\gm % :\;g;;\ RIVADENEIRA ALVAREZ
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