‘(‘Fl J‘V‘B Codigo: GJC22F |  Version: 1
J 7 B 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
GRACE DEL CARMEN DEL RIO MENDOZA identificado con C.C. 36721366

|  Fecha de Diligenciamiento: ~ [2024-10-28 |

|. DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

F 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:  [CD20242446 | RP: [ 2857 |2 COP; 1510 |
[ VALOR TOTAL DEL CONTRATO:  [14.000.000,00] VALOR DE HONORARIOS PERIODO: [2.000.000,00 |
[ FECHA DEL ACTADE INICIO:  |2024-04-01 | FECHADE FINALIZACION:  [2024-10-31 ]
[ NOMBRE DEL SUPERVISOR: [NINA VANESSA DIAZ ACOSTA B
[UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: [UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA |

~ Il MODIFICACIONES CONTRACTUALES

- BB R AN LG A bR e S

[ CDP-ADICION: [928 | RP-ADICION: [5434 | VALOR CONTRATO CONADICION:  [4.000.000,00 |
lll. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS -

IV. CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS
1. El contrato se encuentra debidamente legalizado: Sl
2. El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion<del mencionado contrato le sean

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

3. Que el contratista present6 satisfactoriamente las oblig?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: SI

DY

Teniendo en cuenta lo anterior, en mi calidad de supervisor doy visto bueno para
periodo del mes de Octubre i AT

‘el respectivo pago correspondiente al

V. FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS ACTIVIDADES

NINA VANESSA DIAZ ACOSTA !K ;
36727527
UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
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GRACE DEL CARMEN DEL RIO MENDOZA
36721366

CALLE 23 NO. 19 - 26 NARANJOS

000000

DIVAGRACEO6@HOTMAIL.COM

CUENTA DE COBRO

DATOS PERSONALES

[ Fecha de Diligenciamiento: [2024-10-28
| NOMBRES Y APELLIDOS: | GRACE DEL CARMEN DEL RIO MENDOZA

E DOCUMENTO: [36721366
[ DIRECCION: [CALLE 23 NO. 19 - 26 NARANJOS | TELEFONO: 000000

|
|
J
]
[ CORREO ELECTRONICO: [DIVAGRACE06@HOTMAIL.COM ]

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

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

—

[ N° CONTRATO: | cD20242446

[ OBJETODEL 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._ [2857] CDP: [510 [ FECHAINICIO: [2024-04-01 [ FECHAFINAL: [2024-10-31 ]
[ VALORCONTRATO:  [14.000.000,00 [ VALORAPAGAR:  ]2.000.000,00 ]
[BANCO A CONSIGNAR: [DAVIVIENDA [ TIPO DE CUENTA: [Ahorros | No. CUENTA: [55011710077785
[CDP-ADICION: [928 | RP-ADICION: [5434 | VALORADICION:: [4.000.000,00 |
[ PERIODO OBJETO DE COBRO: |Octubre |

FIRMA

L)
(oo Dl I/L\ ) ‘(—’(QC’ICQO?Q.
GRACE DEL CARMEN DEL RIO MENDOZA
C.C. 36721366 expedida en SANTA MARTA
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VERSION: 003

FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO FECHA DE ULTIMA REVISION:
22/08/2024
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CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
GRACE DEL CARMEN DEL RIO MENDOZA
CONC.C N’ 38.721.388

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE S8ERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LAE.SE
HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No.

[ €D20242448

DE FECHA INICIO _

1l. ACTIVIDADES REAI.IZADAS EN EL PERIODD. DE ACUERDO CON EL OBJ&TO 9
ITEM . (Debenser coherentes con llt actividades np‘eﬂﬂ“
1 Recibi y entregue turno de acuerdo a la guia.
Proporcioné atencion de enfermeria a pacientes de consulta externa, segun las fisicas, fi I y soclales (toma de signos vitales, bafto en cama, asist! en la alimentacion, toma de|
glucometria, cambin de posicién, arreglo de la unidad, toma de muestra de laboratorio, realice venopuncién y vnlflnuc signos de flebitis, instale y retire infusiones de liquidos, realice asepsia a los implementos de trabsjo
2 como asp , pisingo, patos cada vez que sea necesario).
3 Asisti al paciente en la alimentacion enteral y parenteral.
N 4 Informe al enfermero de turno y a la p! de seg del paciente los eventos adversos presentados en el servico,
5 Informe de las fallas de material y equipos de servicios.
6 Realice nlas respecti i y i a farmacia de insumos o medicamentos de los pacientes que ingresen y egresen bajo la supervisién de la enfermera.
- Recibi y entregue 2 los pacientes a los diferentes servicios con la lista de chequeo correspondiente.
8 Observe y reporte los signos de alarma presentados por los pacientes.
° Casifique, ordene y controlé las lencerias de los servicios a efectos de reposicion de ropas y de vestuario, relacionandose con los servicios de lavanderia.
10 Realicé una gregacion de los de personal, residuos hospitalarios que se generan en la atencion de los pacientes, de cualquier otro procedimiento y manejo de ropa sucia.
11 Recibi, registre op los dep ion personal y cumpli con el correcto uso de estos.
12 Tuve isa guiasy p ridos en la del servicio.
13 Prepare los paguetes de material (confeccion de &positos de gasa, torundas y otro material), coloqué los controles quimicos y gi coloque las fechas de empacad, cerré sobres de material.
14 Clasifique el material de ilizaci p ol correcto i introducl los diferentes paquetes segtn caracteristicas, colaboré en la puesta en marcha de los aparatos, cumpl con los registros especificos.
15 Proporcione desde la ona intermedia todo el material necesario para la intervencion (hojas, bisturies, &positos) y mantuve la zona de respuesta, limpia y ordenada
Al realizar el trasiado de un paciente a otro servicio 0 por medio de la ambulancia, antes: de recibir ordenes del servicio, informé a los famlliares que se e va a realizar el procedimiento y alists media hora antss al pacients,
|verifique que el nombre del paciente, y nimero de cama asignada, verifique el estado del paciente, para ver si se puede transportar en silla de rueda o en camilla, verifiqué el acompafiamiento del familiar, mirs las
16 de las venas, si estan permeables y con agiocath No. 18 reciente.
17 Controle las entradas y salidas de historias clinicas de su consultorio (prestacion historias clinicas)
18 Surti a los consultorios de materiales, equipos, etc
19 Recogi las facturas de los pacientes y verifique que estos aparezcan en el sistema
20 Usé adecuadamente y racional de elementos, recursos y demas medios Institucionales
21 Garantice Ia presencia oportuna, cuando se requiere hacer los procedimientos y labores propias del auxiliar de enfermeria en cualquler servicio de la E.S.E
22 |Respondi por los dafios y perjuicios en salud que se le generc a un usuario por su negligencia, omision, descuido, olvido, exceso o cualquler otra accion Imputable a su culpa.
23 Tuve comunicacion las 24 horas del dia para su facil localizacién en casos de urgencias, para lo cual deberan certificar el nimero telefonico
(7 ] ion y atrasos en Ia pr i6n de Tos servicios por | i en los lurnos asiy 'sin Justificacion que ocasi o fones en la dela del sarvicio,
24 seran objeto de glosas de la orden que se genere, el i yplimi @ un turno nocturno no tiene derecho al
25 El valor mensual de las acti y cump por parte del contratista y verificados por el supervisor del contrato
26 Reporte cualquier idad a la i i de la unidad de
27 Desarrolle las actividades definidas de acuerso a conlratacion definido por partes con las agendas de turno y horas establecidas mensuales (192H)
28 Asisti a capacitaciones. programas de formacion continua y apropiacién de procesos de induccion y reinduccion
Garantice la prestacion de servicio objelo del contrato cumpl estri con las y descritas en ol presente documento, las cuales se deben ajustar a las normas de calidad de conformidad con lo
29 establecido por la E.S.E Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche. Adicionalments la garantia delos servicios ofrecidos debe permitir que estos mentegan su calidad e idoneidad
3 |Realice todas y cada una de las actividadss que asigno ol supervisor dal conirato y Ias demas que determine el goronts, y que se deriven de laa neceaidades de la E.8.E
% " e AR G NS T % TR D R ol DX &
" ILINFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL B R AL R
No. DE PLANILLA: $4747331583 OPERADOR: APORTES EN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS 17/10/2024 162.500
PENSION: PROTECCION 17/10/2024 208.000
RIESGOS LABO S: 7110/2024 5
'RALE — : - POSITIVA 17110/ e - . 31709‘

" IV.DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrolié ln actividades descrilas en el informe anexo, dentrp del periodo de cobro.
2 - Que realicé el pago de la Seguridad Eocial por el valor que exige la Ley, pago del cual anexo copia simple
3.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al nﬂnlado contrato.

AN d Sl T B ,,.‘".m,, T _-.,v.wr.
Yot 2 by ; _,4 3’\ .

AP

.xr\-.

Anexar evidencias folograficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en ¢l periodo correspondiente
FIRMA DEL CONTRATISTA: Comvae = ohee Raes ™ f. PG NN
Ne. IDENTIFICACION: 36.721.368
S ALLE.
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2. anor Reg 5 g 1
. @portes Resumen General de Pago
& enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Cludad-Departamento Teléfono mxo:n:ﬁa“ﬂ SENA e
CC 36721366 DELRIO MENDOZA GRACE DEL CARMEN | INDEPENDIENTE PRINCIPAL cra 7af25 -60 SANTA MARTA-MAGDALENA 5555555 Mo
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-09 2024-09 987817468 9474733153 | 2024/10716 2024/10/17 | NEQUI 1 $402,700
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres | Codigo | Dias 1BC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias 18C Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte 18C foorte
PRINCIP 0,000 8,000 0,000 6 00 0 o0 0 3 =
Centro de Trabajo: PRINCIPAL { 1 Afiliados) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $0 | 50 $1,300,000 $31,700 50 <o
Ciudad: SANTA MARTA Depto: MAGDALENA ( 1 Afiliados) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 . $0 $0 $1,300,000 $31,700 S0 $0
1 fec freraraee Joe w0 crace \Tse | » $1,300,000 s208,000]  €psoos| 30 $1,300,000 $162,500 0 ) ok ek g peernee = =
$1,300,000 $208,000
Total Afiliados( 1) $1,300,000 $162,500 $0 0 $1,300,000 $31,700 S0 s
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aportes

@ enlinea

Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacién dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Dep: T mxeao:_nauw SENA e
CC 36721366 DELRIO MENDOZA GRACE DEL CARMEN | INDEPENDIENTE PRINCIPAL cra 7an25 -60 SANTA MARTA-MAGDALENA 5555555 MNo
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-09 2024-09 987817468 9474733153 | 2024/10/16 2024/10/17 | NEQUI 1 $402,700

RESUMEN DE PAGO
RIESGO :

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)
PROTECCION
ARL (ADMINISTRADORAS: 1)

POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS

EPS (ADMINISTRADORAS: 1)
SANITAS

CODIGO NIT DV

230201 800,229,739 0

14-23 860,011,153 6

EPS005 800,251,440 6

INTERESES MORA SALDOS E

AFILIADOS ' VALOR LIQUIDADO
INCAPACIDADES
1 $208,000 5200° S0
1 $208,000 $200 K)
1 $31,700 * s100 S0
1 $31,700 $100 50
1 $162,500 $200 S0
1 $162,500 $200 S0

402,200

VALOR A PAGAR

$208,200
$208,200
$31,800
$31,800
$162,700
$162,700
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\ cODIGO: GIC26F
p VERSION: 01

ACTA FINAL FECHA DE OLTIMA

REVISION: 16/1/2024

JULIO MENDET pagina 1. de 1

BARRENECHE

ACTA FINAL DEL CONTRATO NO, CD20242446 DEL 2024

[NO. DEL CONTRATO '©D20242448 DE 2024
| NOMBRE DEL CONTRATANTE ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARREMECHE
| NOMBRE DEL CONTRATISTA GRACE DEL CARMEN DEL RIO MENDOZA |
' NO. DE IDENTIDAD 36.721.366

, PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE
| OBJETO DEL CONTRATO ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA E.SE
i HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

| VALOR TOTAL DEL CONTRATO $ 14.000.000 CATORCE MILLONES DE PESOS M/L .

5 7 cuotas por valor de DOS MILLONES DE PESOS M/L.. ($2.000.000), de
conformidad con el informe de la ejecucfén de las actividades contractuales
realizadas, previa certmcaclén de cumplimlento de expedlda por parte del

| FORMA DE PAGO
| Supervisor del contrato.

PLAZO DE EJECUCION Previa legalizacién del contrato sln exceder 31 de OCTUBRE de 2024,
CDP 510 (R R » #z”
CDP ADICION 928 S My By
[REGISTRO PRESUPUESTAL 2857 W 9y Y, A
| REGISTRO PRESUPUESTAL ADICION 5434 P> el
FECHA DE ACTA DE INICIO 01 DE ABRIL DE 2024 i :
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, iéentif‘ cado(a) con la cédula de ciudadania numero
CC. 36.727.527, expedida en Santa Marta, obrando en calidad de Subgerente cientifica, quien actia coma supervisar del

contrato CD20242446, por otra parte,; GRACE DEL CARMEN DEL RIO MENDOZA, identificado caon la cedula de
ciudadania No. 36.721.366 en su condicién de contratista se reunieron para firmar acta de finalizacién de contrato.

Por ltimo 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.

Para constancia se firma por las partes, en la cludad de Santa Marta a los 31 dlas, del mes de OCTUBRE del ailo 2024.

SUPERVISOR (E), CONTRATISTA,
» Corace e R0 ‘rPendo*é'\
NINA VANESSA DAZACOSTA GRACE DEL CARMEN DEL RIO MENDOZA
CC36,727.527 CC, 36,721,366
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