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} 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
DAGOBERTO OROZCO DIAZ identificado con C.C. 1079938852

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

I. DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

!7 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: |CD20242407 |  RP:  [2826 | 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 [ FECHADE FINALIZACION:  [2024-10-31 |
= ~ NOMBRE DEL SUPERVISOR: [NINA VANESSA DIAZ ACOSTA }

|

[UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: | UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
_ Il. MODIFICACIONES CONTRACTUALES o
[ CDP-ADICION: [900 | RP-ADICION: [5457 | VALOR CONTRATO CON ADICION: [4.000.000,00 |

lll. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

IV. CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS

1. El contrato se encuentra debidamente legalizado: S|

2. El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizaciéon 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 presentd 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 cbligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002: Sl

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

V. FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS ACTIVIDADES

NINA VANESSA DIAZ ACOSTA
36727527

UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
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DAGOBERTO OROZCO DIAZ
1079938852

CALLE 23 # 62C LA FLORIDA
3206770129
DAGOOROZCO01996@GMAIL.COM

CUENTA DE COBRO

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

[ NOMBRES Y APELLIDOS: [DAGOBERTO OROZCO DIAZ |
E DOCUMENTO: | 1079938852 |
[ DIRECCION: [CALLE 23 # 62C LA FLORIDA | TELEFONO: 3206770129 ]
[ CORREO ELECTRONICO: [DAGOOROZCO1996@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

(B2 N° CONTRATO: [CD20242407

[ 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. [2826] CDP: 510 | FECHAINICIO: [2024-04-0f | FECHAFINAL: |2024-10-31 ]

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

[[BANCO A CONSIGNAR: [DAVIVIENDA [ TIPODE CUENTA: [Ahorros | No. CUENTA: (117100114422

[CDP - ADICION: [900 | RP-ADICION: [5457 | VALOR ADICION: [4.000.00000 |

[ PERIODO OBJETO DE COBRO: [Octubre ]
FIRMA

ﬁoé/b ¢ /«0 O'YCD?C»O b' 71=

DAGOBERTO OROZCO DIAZ
C.C. 1079938852 expedida en PIVIJAY -MAGDALENA
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. W, SERHLIN

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y

DAGOBERTO OROZCO DIAZ
CON C.C N° 1.079.938.852

1. 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 JULIQ MENDEZ BARRENECHE

CONTRATO DE PRESTACIDN DE SERVICIOS PROFESIONAL£S No. = LC_IBUZAZAOT DE FECHA INICIO 1412024

OBI.IGACIDNE$ ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
ITEM, Loblmdglxgo?lmo) - 3
1 Recibi y entrague el umo de acuerdo a la guia
ione atencion d a paci de consulta extemna, hospitali segun las fisicas, fisiologi icolo ¥ sociales, {loma da signos vitales, baha en cama, asistir en la alimentacion, toma de glucometria, cambios de posicion,
2 armq\n dea unidad, toma de muestra de laboratorio, realizar vencpuncion y verificar lagms de flebitis, I'Iﬂﬂllr)rfwl‘ll' de liquidos, asepsia a los implem de trabajo como aspirador, rifioneras, pisingos, palos cada vez que sea necesaro).
3 Asisti al pacienta en la alimentacion enteral y parentefal.
4 Informe al enfermero de tumo y a la prolesional especializada de sequridad del pacienta los incidentes, eventos adversos presentados en el servicio.
5 Inferme de las fallas de malerial y equipos de servicios
1] Realize las respectivas solicitud y devoluciones a [: ia de insumos o medi del pacients que ingrese y sgrese bajo supervicion de enfermera.
7 Asisti a la ronda meédicas y durante los procedimienios de eslos
B Apoye al personal de enfi enlosp i [ ion y refiro de sonda vesical. sonda nasogastrica, EXCG, y oiros procedimientos) y en marcar los rotulos en la hora de instalar el medicamento
9 Realizar durante el turno, seguimiento diario y registrar todas las actividades y evoluciones del paciente en la histoda clinica (notas de Ei 1a), en los liempos regl
10 Cbservacibn y reporte de signos de alarma presantados par sus pacientas |
11 Observacion y reporte de signos de alarma pr dos por SuS p inci eventos adversos y participar en reuniones para estudio de estos y lodos Jos que deriven de la atencion del paciente
12 Informar 2 la profesi lizada de seguridad del pacientz los incidentes, evenlos
13 Proporcionar orientacion al paciente y familiar
14 Realizar asepsia general semanal y diaia cuando egrese el pacients, Alender 2 los pacientes con iralo humanizado en el tumo y / 0 drea a asignada de la ES.E
15 Realizar asepsia general semanal y diaria cuando egrese el paciente, regisirar en el formato correspondients
16 cualquier otro procedimiento y manejo de ropa sucia,
17 Realizar una ion de los el de proleccion personal residuos hospilalarios que se genaren da 1a alencion de los pacientes, de cualquier oiro procedimiento y manejo de ropa sucia,
18 Recibir, regmrampormamenl.ebsdanmwsaepmmmwma}ywmwumwmdem
19 Hacer los usos correctos de administracion de medicamenios
20 Adherencia a quiasy enla jén del servicio.
21 Conducir a los usuarios a los distinlos servicios y a otras instituciones de salud.
22 Arreglo del cadaver y entregarie al familiar todas las pertenencias del paciente fallacido
23 Informar a la enfermera y médico de la fuga del paciente
24 Realizar seg 1to a fa admi ion de los medi porla (fi gilancia
25 Realizar procesos de izacion del inst tal, insumas y dispositives médicas, comp 6l correcto iento de esls y el cumplimiento de los regisiros ifi
26 y ofro malerial), Colocar los controles quimicos y biolégicos necesarios, Poner |as fechas de envasado, Carrar los sobres de material,
21 Clasificar el malerial de esterilizacion, &l carrecio jiento, Introduci los di paqueles segun caracleristicas,
28 Trasladar al pacienle a quirdfano y realizar el monil completo (pulsioxi para iniciar i quirtirgi
29 Proporciona desde la zona intermedia todo el material necesaric para la inlervencion (hcias bisturies, ‘apdsitos. .), y mantiene 1a zona repuesta, limpia y ordenada.
30 | Asequrar el correcto etiquetado de las muestras biclogicas oblenidas durante la intervencion . de su envio a los lab o les (Anatomia Patolégica, iologia, etc.)
H Revisar el funcionamiento de los equipos y elemantos que se encuentran en la ambulancia y alios sefvicios: i aspirador, lensio €l i elg,
32 Ayudar al médico en las maniobras de *soporte vital basico’ (SVB) y "soporte vital avanzado® (SVA) que se aplique al enferma criico
33 [Movilizar e inmovilizar al paciente con sequridad y rapidez, en problemas traumatologicos y psiquidtrico. Elc
34 Al realizar el traslado de un paciente a otro sarvicio o por medio de |a ambulancia, antes: Recibir las ordenes del sanvicio, k#mna’!es alos famikia.ras que ne!q van a.r&auwlm Pmcedmenlns y debe sslar listo media hora antes, yeiilicar el nombre .dal paciente,
numero de cama asignada, verificar el estado del pacients, para ver si se pusde Iransportar en sdia de rueda o en camilia, verificar el acomp ded famillar, mirar las condiciones de las venas, s estan perm y con angiocath No. 18 y recients.
35 Preparacion del paciente para procedimientos quirirgicos y medios de diagnosticos como TAC, ecogralias, estudios especializados y otros.
36 Llevar el registro de verificacion de los paci que van para p: ! quirirgicos (lista de chequeos)
37 Verificar que esle diligenciado el iento para transhusi I izacion de p i quinirgicos y de ia, e in de retiro voluntari estén diliganciados
38 Lienar el formato de fransfusion sanguinea anles, durante y después de |a ransfusion.
39 Preparacion del equipo y paciente antes, durante y después de la atencién del parto,
40 Alencion del Recien Nacido
41 Preparar el equipo'y a la paciente para el moniloreo fetal
42 Actualizacion de Kardex y larjetas de medicamento si la enfermera no se encuentra o esta ocupada
43 Conlrolar las entradas y salidas de hislorias clinicas de su consultario (prestacion de historias clinicas)
44 Controlar las entradas y salidas de hislorias clinicas de su consullorio (praslacion de historias clinicas)
45 Recibir al pacientey la pmg_ranam‘a: decirugla lm_h_u!alqcia ve_nﬂ.'iclnrque nqtanga accasorics, no ufias pinladas‘. na cabellos mojades, el pacienta esle afectado en |a zona de insercion, verificar los documentos de esle, que estén completos y aclualizados,
hacer las nolas de enfermeria, verificar la autorizacion para la cirugia, Admisionar, y (rasfadar al piso comespondienta
46 Al recibir el paciente procedente de cirugia u ofros servicos, verificar que la historia clinica estén lodos los registros médicos y de enfermeria estén lleno
47 Recoger las facturas de los pacientes y verificar que eslos aparezca en el sistema,
48 Uso adecuado y racional de elementos, recursos y demas medios insfitucionales. .
49 Garantizar la presencia oportuna, cuando se requiera hacer los procedimiantcs y labores propias del auxiliar de enfermaria en cualquier servicio de [a ES.E
50 Tener comunicacion las 24 horas del dia para su facil localizacion en casos de urgencias, para lo cual deberan cerlificar ef nimero telefonico
51 Responder por las dafios y perjuicios en salud que se e ganeren a un usuario por su negligencia, omision, descuido, oivido exceso o cualquier olra accion impulable a su culpa
52 Tener comunicacion las 24 horas del dia para s facil lccalizacion en casos de Urgencias, para lo cual deberan certificar el nimera telefénico




3 La suspension, lacion y atrasos en la ion de los servicios por incumplimiento en los tumos asignados sin justificacion que jonen yo ' en |a oportunidad de |a prestacion del servicio, seran objelo de glosas de |a orden que se
S genere, &l aunt ctumo no tiene derecho al cescanso.
54 El valor mensual facturado dependera de las actividades contratadas y cumplidas por parte del contratista y verificados por ef supenasor del contralo:
55 Asist a i programas de jan continua, y iacion de pr de induccion y reinduccion.
56 Asistencia a cap i progr de ion continua, y apropiacion da procesos de inducdion y reinduccid n
Garanuza’qua!aprasladmdesmmoblelodalumlralowmplm i con las y ref ias descntas en el presente documento, as cuales se deben justar a las normas de calidad de conloimidad con o establecido por la ES.E
57 Hospital | ilario Julic Méndez garanl dabammdvaddosm;mkqmmmmlmwmwmdeﬂmddad
58 Reahzarlodasycada_uﬁadaIasaclividadesquaas‘gnedsupwsm-daleontzalnylasdanéscwsdstarminsatBereﬂtwvwasedarlvendalasmsidadssdalaisf

ool

I INFORI RMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: ] 4563950469 OPERADOR: Sal
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADG
SALUD: CAJA COPI 29/10/2024 162.500
PENSION: PORVENIR 20/10/2024 208.000
RIESGOS LABORALES: POSITIVA ARL 29/10/2024 31.700

= s I.DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrolié las actividades descritas en el informe anexo, dentro del penodo de cobro.
2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social por el valor que exige la Ley, page del cual anexo copia simple.
3.- Que autonizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al sefialado contrato.

= m% s : : i i
: ((:uando 58 Mulm como una de las obmscmes del oontxatn)
Anexar evidencias fotograficas y/o doct les que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente
FIRMA DEL CONTRATISTA: DAGOBERTO OROZCO DIAZ
N°, IDENTIFICACION: C.C. 1079938852
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JULIO MENDEZ
BARRENECHE

cODIGO: GIC26F
VERSION: 01

FECHA DE ULTIMA
REVISION: 16/1/2024
Paginaldel

ACTA FINAL

ACTA FINAL DEL CONTRATO NO. CD20242407 DEL 2024

NO. DEL CONTRATO

CD20242407

NOMBRE DEL CONTRATANTE

ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

NOMBRE DEL CONTRATISTA

DAGOBERTO OROZCO DIAZ

NO. DE IDENTIDAD

1.079.938.852

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.

VALOR TOTAL DEL CONTRATO

CATORCE MILLONES DE PESOS ($14.000.000)

FORMA DE PAGO

7 cuotas por valor de DOS MILLONES DE PESOS ML ($2.000.000), de
conformidad con el informe de la ejecucion de las actividades contractuales
realizadas, previa certificacion de cumplimiento de expedida por parte del
Supervisor del contrato.

PLAZO DE EJECUCION

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

CDP 510
CDP ADICION 900
REGISTRO PRESUPUESTAL 2826
REGISTRO PRESUPUESTAL ADICION | 5457

FECHA DE ACTA DE INICIO

01 DE ABRIL DE 2024

SUPERVISOR DEL CONTRATO

FECHA DE TERMINACION CONTRATO

31 DE OCTUBRE DE 2024

UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA

Entre los suscritos, NINA VANESSA DIAZ A

COSTA, mayor de edad, identificado(a) con la cédula de ciudadania numero
CC. 36.727.527, expedida en Santa Marta, obr
supervisor del contrato CD20242407 por otra parte,

ando en calidad de SUBGERENTE CIENTIFICA, quien actia como
DAGOBERTO OROZCO DIAZ_ identificado con la cedula de ciudadania

No. 1.079.938.852 en su condicién de contratista se reunieron para firmar acta de finalizacion de contrato.

Por ultimo el hospital se declara que no existe emolumento alguno entr

e las partes y con todo concepto respecto de las

obligaciones mutuas pactadas en el contrato prestacién de servicios en referencia.

Para constancia se firma por las partes, en la ciudad de Santa Marta a los 31 dias, del mes de OCTUBRE del afio 2024.

SUPERVISOR (E),

NINA VA A DIAZ ACOSTA
CC36.727.527

CONTRATISTA,

T)Cl@obﬁf;"’ olarte ;Dt‘flz

DAGOBERTO OROZCO DIAZ
CC.1.079.938.852




