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) “Fl . s Codigo: GJC22F |  Version: 1
_@ FORMATO INFORME DE SUPERVISOR
JULIO MEWDEZ FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/01/2024
BARRENECHE I

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
DILIA CATALINA SABOGAL MATTOS identificado con C.C. 57292912

[ Fecha de Diligenciamiento: |2024 -10-29 |

i DATOS_DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETODE PAGO

TURe FOFITTRTT 4

Selfl S NBeaTN RN AR S O O e N B G S R A S T U S ‘.M. vl e )

‘ OBJETO DEL CONTRATO /|PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUKXILIAR
DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA
E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

l: N° CONTRATO: | CD20242421 [T RPEL i [2839 [ cop:ivi i [510 ]
[ VALOR TOTAL DEL CONTRATO: §:1] 14.000.000,00 [ %/ VALOR' DE:HONORARIOS/PERIODO: . [ 1.875.000,00 |
[ FECHADEL ACTA DE INICIO: | 2024-04-01 |7/ FECHA'DE FINALIZACION:” 7| 2024-10-31 )
["%: .. 'NOMBRE DEL'SUPERVISOR: [\ 74 % [NINA VANESSA DIAZ ACOSTA - . |

erDAD FUNCIONALIEJECUCION DE! ACTIVIDADESJ UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA |
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' ERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS‘ A

Tabe

e o
O S e A T S S L S s S s R S A SR SRR O i

AT E??QT}TI$27"(A*<'TFT' AT R T R SR T
V::CUMPLIMIENTO DE:REQUISITOS
y = O I I Dl LR S S P ST By

O A N T S SN A pe e S W SR TS L

El contrato se encuentra debidamente legalizado: SI

El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar p
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion

ara |a legalizacion del mencionado contrato le sean
del informe de ejecucién de actividades: S|

Que el contratista presento satisfactoriamente las obllgiacmnes contractuales, los cuales pueden ser verificados en
el informe anexo y en su respectiva carpeta contractua

Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad somal y de
paraf scales tal como eX|ge el articulo 50 de la ey 789 de 2002: SI
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UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
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DILIA CATALINA SABOGAL MATTOS
57292912

DILIASABOGALMATTOS@GMAIL.COM
' CUENTA DE COBERO

DATOS PERSONALES
| Fecha de Diligenciamiento: [2024-10-29

| NOMBRES Y APELLIDOS: |DILIA CATALINA SABOGAL MATTOS

|
|
| DOCUMENTO: |57292912 |
[ DIRECCION: | | TELEFONO: | |
[ CORREO ELECTRONICO: |DILIASABOGALMATTOS@GMAIL.COM )
Manifiesto bajo la gravedad del juramento que en la: declaracuon de renta del afio gravable
2024 no tomaré costos y deducciones ' S e A A
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO ~
- N°CONTRATO: . . |CD20242421 3
| OBJETO DEL CONTRATO: .. |PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION GOMO AUXILIAR

DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA
E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

| _RP: [2839] cDP: [510 [ FECHAINICIO:

T 2024-04-01 [ FECHAFINAL: [2024-10-31 1
[  VALOR CONTRATO:  [14.000.000,00 [ VALORAPAGAR:  |1.875.000,00 2]
[ BANCO A CONSIGNAR: [BANCO DE BOGOTA [/ TIPO.DE CUENTA:. |Ahorros | No. GUENTA: 221064751 |
[CDP-ADICION: [910 [ RP--ADICION:7[5497 | " . VALORADICION: = ©* ~[4.000.00000 |
[ PERIODO OBJETODE.COBRO: ... 1 |Octubre =)

(X Sahod

DILIA CATALINA SABOGAL MATTOS
C.C. 57292912 expedida en
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CODIGO: GJC23F
“L'l T VERSION: 003
T FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO Eg:lzsz ULTIMA REVISION
JULI0 MENDEZ PAGINA 1 de 1
BARRENECHE
CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHEY
[ .. DILIACATALINA SABOGAL MATTOS |
CON C.C N® 57.202.912
L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACiON DE SERVICIOS ¢
PESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA E.S.E HOSPITAL
OBJETO DEL CONTRATO: UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
CONTRATO DE PRESTACION DE SERV[CIOS PROFESIONALES No 0020242421 ! DE FECHA INICIO l 11412024
S S A 3 PR SN S B AR N S AT S T e = -
TEN - . LS :{] o ACTMDADES REALIZADAS ENEL PERIODO. DE_ACUERDO CON| EL(_)B‘QETOYLA OBLIGACIONESEST LECIDAS ENEL CONTRA‘IO' STk t
AT B e o r ' [Deben ser oherent con [as actividad up‘aciﬂusdelob]e!odcl : LR TR s
: o A vk e VA I S b LA S Ll PR ] B i e e b R N W P - P s ¢ e
1 Recibl y entregue el tumo de acuerdo a ta guia i: . , ! 3
2 Proporcione atencin de enformeria a pacientes de consuta extema, hospitalizados segun las i fisicas, gicas y sociales. (loma de signos vitales, bafio en cama, asislir en la alimentacibn, \oma de glucomelria, cambios de posiatn,
arreglo da la unidad, loma de muesira de laboratorio, vealvzarv:mvundényvenfmdgnmde flebit's, Enswaryuu;uhﬁduudauquldos.msla alos i d8 trabajo aspirador, rifloneras, pisingos, palos cada vez que sea necesanc).
3 Asisli al paciente en la alimentacidn enleral y parenieral, % > ] - = :
4 Informe al enf de tumo y ala profesi pec "‘sewmdadddwmnhlos i evenlos adversos p en el servicio, * parie 2 53 P 2
$ Informe de las fallas de malerial y equipos de servicios 4 X e ik s Y8 I oRR LTy 5
6 Realize las respectivas solicitud y devoluciones a fammacia de Insumos onndumenlus del pacienta que lngvm ¥ egresa bajo supervicion de enfermera,
7 Asisti a la ronda médicas y durante los procedimlentos de eslos i < 1, A
8 Apoye al personal de enlos p i (curaci locaclén y reliro de sonda veslcal, sonda nasog: E:CG, y otros procedimientos) y en marcar kos rétudos en La hora de Instalar of medicamento 3
9 Realizar durante ol tumo, sequimiento diakoy regisirar lodas las aciividades y evokicionas del pacionts enla historia clinica (notas de Enlnmuu), enlouierébos' IW ¥
10 Obs!fvzucnylewmde:lgnasdaalarrnanresantadmww:padenlts| REIAR e VR e g T R s PRt S5 AN '
1 Observacion y reporte de signos de slarma PO $us paci i nontosadwmypmnparnnnunnnuwusmdnduﬂmyhdub;mummhmumm,.... PSP
12 informar a 1a profesional especializada da seguridad del pacients fos . avenlos e e i S £ 5
13 Propaorcionar orientacién al paciante y familiar Y, ARLCRN T 7S LT e )34 T
14 Realizar asepsia general semanal y diaria cuando egress el padients, Alandes a Iospuuhnlos con hmhununlzmnm:lhmoylumuulmd-hﬁ,& N o ‘
15 Realswlsepsuagmemlsemanalydunamumaqreuelvauwo mgshacndhmlnmnewmdlam TR e | ez 3 AT E X
16 cualquier otro i y manejo de ropa sucia. i 8 ¥ =2 = 3 < AT A 5
17 Realizar una greg: de los de X wmlrmhuoshnspﬂalannsmnugenuende haunwaammmm.«wﬂmermwmympumm By WS A =
18 Recibi, registrar oportunamente los elementos de proteccidn personal y cumpiir con el comeclo uso de eslos Juis e St T
19 Hacer los usos comeclos de administracién de medicamentos i % =
20 A a gulasy i enla del senicio, ]
21 Condudir a los usuarios a los distintos servicios y a otras instituciones de salud. - s - .
22 A.rmqlodalud&veryomregamnllammarmdnhsmmmasu:lpamnhhﬂwdu i R T = = _
23 Informar a la enfermera y médico de Ia luol del paciente ) i 7 i
24 Realizar seguimionlo a la administracidn de los pora enlermera (famacov, D : R PRy o2 =
25 Reali2ar procesos de aslemmmhlmmy@m?ﬁdm. proba al' corfeclo ienlo de esla y el cur o d upbsw
26 yolmmlndan.Cohwbscommlnqulnimsybiolbaiwsmsam.Funuhsfod\aunonvaudo.(;enwhuobmdemuﬂal. . >4 Y -
27 Clasifcar el material de i6n, comprobar el comeclo venlo, Inroduck los diferentos paqueles segin Sl A ; S ——— .
28 Trasladar al paciente a quirélano y realizar of monit ple : lecodos,para Iniciar “procedin goos | TR E e = e — - —=
29 P desda la 2ona | todo el material io para ba (hojas bisturles.” apdsios...), y manliane la zona repussia, limpla y ordenada. -~ - - ————— - 2 .’ R A
30 Asegurar el comecto etiquetado do las mussiras biolégicas obtenidas durania la Inlervencidn y de su envio a fos taboraton 1 Palokgica, M I al;).“ = —— =R
31 Rovisar el func do los equipos y el quese o0l ambulancia y olros senvicios: pusoximetro, aspirador,tansiémelr, el dosfbriader, slc. - ; = ass
32 Ayudar al médico en las maniobras de *soports vilal basico® (SVB)y" sopeﬂlwlalmmdo'(SVA)mulpﬁqwnlunbmcmm e TR SO o -
33 Movilizar ¢ inmovillzar al paciente con seg y rapidez, en probk 6 ¥ psiquidlrico, Etc 2 L ( B BT . e — — s
: -.J'n"“?.-|—~ P .
Alreaﬁza:eiuasiaﬁodeunpadmluouosuMdoopomeﬁaalaambUanda anles: Recibir las érdanes del servicio, hlmmsuh:hmim:wtnhmnnumhsm : - —— 35y
34 inumero de cama aslgnada, verificar el estado del padente. para ver si se puede transportar en silla de rueda o en camilla, verificar el ddflmh' mirar las condicio hnmumkhm“‘“&mumumm
35 Preparacién del paciente para procedimlentos quirirgicos y medios de como TAC, ecograflas, estudios espedalizados yotros, | §.4 - iia e TaTIE 'V°°" i Nmaym
36 Uevar el registro de varificacion de los pacianles que van para proced irdrglcos (Ista d ) - B j= RO —
37 Verificar que esle diligenciado el i para 9 mmcnunpmamnmmwyd-mxmwunmmumw
38 Lienar el formato de transfusién sanguinea antes, durante y después de la transfuskdn, | ~ <~ 1% e n " 0 : AN e R o e RLER
39 Preparacién del equipo y pacients anles, duranle y después de la atencidn del a0,/ - - S £ 5 :
40 Atencién del Reclén Nacido } it — e
41 Preparar el equipo y a la paciente para el moniloreo fetal | i AN
42 Actualizacién de Kardex y tarjetas de med olla enl nose Ira 0 o5t ocupada = ¢ -« < - — ]
43 Controlar las entradas y salldas de historias diinicas de su consuRario (prestacién de historias dlnhl] = — |
3 T
44 Controlar las enradas y salidas de histodas clinicas de su consultorio (pns!adbn de Nslnrln dllicu) A\
45
46
47 Recoger las facturas de los pacientes y verificar que estos aparezca en el sistema.’ %
48 Uso adecuado y racional de elementos, recursos y demas medios institucionales, = = L5l Tos i NS 2
49 Garanlizar la presencia oportuna, r.unndoulnmhuhummymmmmwammammmmdthﬁs_ i R e i
50 TwcoﬂmkaubnlaaNhomdeldllwnmﬂdmmmdummnmhmtwmhdmm y“'-\ Gehngs # e
> ]
51 Resp porlasda!\osy,j" ensaludquouhgamnnammm
52 TnmrmhubnbsZlmdddhpanmﬂdbminomenmdauwdas.mbmdehuinmiwdmnhhlm U B
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53 La suspensién, ummymmhwmummwmmmwmmum or sin Justificacién que yo 3ones en la ddalap Mumwwnwc.wuhmuu
genore, el incumplimiento a un umo noctumo no iene derecho al descanso. 3 Fiis { L .
54 El valor mensual facturado dep delas y cumpidas por parte del ista y pot el supervisor del conlrato 2
55 A 2 capacilac gramas do & conlinua, y aproplacidn da procesos de inducclény reinducckén, ki i LA
56 2 s, programas de fo continya, y aproplackén e procesos de Induction y rei : f’ =
57 Garantizar que la prestacién de servicio objeto del contralo cumplan con las dmmundpmonbdowmnb.luuulnudmnlj\swmlmmuucalmumnbrmmdmbumwowlaasE
Hospdal 0 Julio Méndez B: Jmﬂaahuﬂmmamwmqmnm gan su calidad @
i T ——
58 RoaiwIadnyudaweclundividnmwulmdwmwegnnbyhnmumumhdomnu.yw-ndndnnd.huruwmahzs.a .
- . $Y & P ey ’ ) = AN 2 2 S e - N P #
| L Ll S TR L INFORMACION DE APORTES A SEGURIDADISOCIAL S It b il L
No. DE PLANILLA: | | par3s324s1 - : ' OPERADOR: APORTE EN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO ! ENTIDAD i FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: i MUTUAL SER i 28/10/2024 162.500
PENSION: t PORVENIR I 28M0r2024 208.000
RIESGOS LABORALES- : POSTA ARL t 28/10/2024 31 m
- - r = . g oY S iy Y P S e e = = —— - s =
Fo i 11 R DE CTARACIONES DL CONTRATISTA |

1.- Que desamollé las aclividades descrilas en el informe anexo, dentro del perlodo de onbro
2.- Qua 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 obbgado a pagar por ocasién al seftalado contrato.

L

ylo d lales que sop las aclividades realizadas en el perlodo correspondiente
1B =1} ;Safoocaouz !
FIRMA DEL CONTRATISTA: DILIA CATALINA SABOGAL MATTOS
N°. IDENTIFICACION: ' ¢.c. 51282012
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L. aportes Resumen General de Pago
@O enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Soclal Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Cludad-Dep: Teléfc nxo:o..ﬂ.%%m:) e
CC 57292912 SABOGAL MATTOS DILIA CATALINA INDEPENDIENTE PRINCIPAL calle 10 n 2-06 SANTA MARTA-MAGDALENA 4219102 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Periodo Clave Tipo Fecha Pago |

Pensién Salud Pago Planllla Planilla Limite Pago Banco Dlas Mora Valor
2024-09 2024-09 1008822495 9473832461 I 2024/10/03 2024/10/28 | BANCO CAJA SOCIAL 25 $409,600
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO PENSION SALUD CCF i 4 ' RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo Dias|] ~ - 1BC / | ! Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Dias 1BC © Aporte
CIp 00,000 08,000 00,000 00 0 0 00,000 00 0 0

Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $0 $0 $1,300,000 $31,700 $0 $o0
Qudad: SANTA MARTA Depto: MAGDALENA ( 1 Afiliados) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $0 HY $1,300,000 $31,700 S0 $0

] _2 _5.3: _Eonz. DILA _332 _ 30 $1,300,000 $208,000|  Essco] 30 $1,300,000 $162,500 o 50 so| 1423 30 $1,300,000 s, 700 o 0 50
Total Afiliados( 1) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 so « 0 $1,300,000 $31,700 0 $0
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o
,...W aportes Resumen General de Pago
en linea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE . , BV o W ‘ TNTIE AT
« Identificacton | dv Razon Soclal Clase Aportante Sucursal Principal _ _Direcclon, ;| Cludad-D partar | Telef E _m%u.mq»o
CC 57292912 SABOGAL MATTOS DILIA CATALINA INDEPENDIENTE 3 PRINCIPAL calle 10 n 2:06 SANTA MARTA-MAGDALENA' 4219102 L0 N .
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION 3 ,
Periodo . Clave ) Tipo 2 Fecha ) A B Bt Pago / (gl P
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco ' | | /| DlasMora _| - - Valor L
2024-09 2024-09 1008822495 9473832461 ' £ 1 2024710703 2024/10/28 | BANCO CAJA SOCIAL® ' 5 $409,600

RESUMEN DE PAGO
RIESGO

S ECODIGO! T INITA T DV. AFILIADOS | VALOR LIQUIDADO! INTERESES MORA /% |/ SALDOS E.# | A" "{VALOR'A PAGAR

INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $208,000 $3,800 $0 $211,800
PORVENIR 3 230301 800,224,808 . 8 a3 $208,000 $3,800 S0 - '$211,800
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $31,700 . $600 a $32,300
POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 ~ 6 = ©$31,700 $600 0 $32,300
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $162,500 . $3,000 S0 $165,500
MUTUAL SER ' Essco7 806,008,394 . 7 1! $162,500 $3,000 0 $165,500

$402,200
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ESE Homml Unluersitario

JULIO MENDEZ
BARRENECHE

cODIGO: GJC26F
VERSION: 01

FECHA DE ULTIMA
REVISION: 16/1/2024
Paginaldel

ACTA FINAL

ACTA FINAL DEL CONTRATO NO. CD20242421 DEL 2024

NO. DEL CONTRATO

CD20242421 DE 2024

NOMBRE DEL CONTRATANTE

ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

NOMBRE DEL CONTRATISTA

DILIA CATALINA SABOGAL MATTOS

NO. DE IDENTIDAD

57292912

OBJETO DEL CONTRATO

PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA
PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA_ E S E HOSPITAL
UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE. _ R

VALOR TOTAL DEL CONTRATO

CATORCE MILLONES DE PESOS ($14.000. 000)

‘\,

FORMA DE PAGO

7 cuotas por valor de DOS MILLONES DE PESOS ($2 000 000), de
conformidad con el informe de la ejecumén de las achvndades contractuales
realizadas, previa certificacion de cumplumnento de expeduda por parte del
Supervisor del contrato. >

PLAZO DE EJECUCION

Previa legalizacién del contrato sin: exceder 31 de OCTUBRE de 2024.

CDP 510 A, B

CDP ADICION 5497 & N N,
REGISTRO PRESUPUESTAL 2839 B @ g
REGISTRO PRESUPUESTAL ADICION |5322 7%, O L
FECHA DE ACTA DE INICIO 01 DE ABRIL DE: 2024 B T 4

FECHA DE TERMINACION CONTRATO

31 DE OCTUBRE DE 2024 &, ™"

SUPERVISOR DEL CONTRATO

UNIDAD FUNCIONAL DEl ENFERMERIA

Entre los suscritos, NINA VANESSA DIAZ ACOSTA; mayor de edad~ ldentlfcado(a) con la cédula de ciudadania namero
CC. 36.727.527, expedida en Santa Marta, obrando ent calldad de SUBGERENTE CIENTIFICA, quien actia como
supervisor del contrato CD20242421, por otra; parte DILIA.CATALINA SABOGAL MATTOS, | identificado con la cedula de
ciudadanfa No. §7.292.912 en su condicion de contratlsta se reumeron para firmar acta de finalizacion de contrato.

A‘ (A

‘,,

Por ultimo el hospital se declara que no exzste emolumento alguno entre las partes y con todo concepto respecto de las
obligaciones mutuas pactadas en el contrato prestamon de 'servicios en referencia.

\‘s

Para constancia se firma por las. Partes enla clpdad de Santa Marta a los 31 dias, del mes de OCTUBRE del afio 2024.

o

SUPERVISOR, (E)‘., gy

NINA VANESSA ACOSTA

CC36.727.527

CONTRATISTA,

DILIA CATALINA SABOGAL MATTOS
CC. 57.292.912
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