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FORMATO INFORME DE SUPERVISOR
FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/01/2024

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
DIANA CAROLINA MENA BORJA identificado con C.C. 1063965777

2024-1029 |

PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR
DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA
VE.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.
[N CONRATOR cozzeivs IR [meee e ]
4.000.000,00 ONORARIOS PERIOD
[ FECHABECACTADEINGIOE [202¢-10-c_ | FECHADEFALZAGION: _[202-11% |

[ NOWBRE DEL SUPERVISORAI i [ NIA VANESSA DIAZ ACOSTA |

UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA el

El contrato se encuentra debidamente legalizado: SI

El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar, g
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades: S|

ie el contratista presenté satisfactoriamente las obliqaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados er
el informe anexo y en su respectiva carpeta contractual: Si

Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y di

ara la legalizacion del mencionado contratéa le sean

PG RN

parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la

ey 789 de 2002: S|

supervisor doy visto bueno para el respectivo pago correspondiente a
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
=5 E0i)= SOPORTE DE PAGO GENERAL
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Al realizar el traslado de un paciente a otro servicio o por medio de la ambulancia, antes : Recibir las ordenes del servicio, Informarles a los familiares que
se le van a realizar los pncodimhmo: y debe estar listo media hora antes, verificar el bre del pacient o de cama asignada, verificar el estado del
paciente, para ver si se puede transportar en silla de ruedas o camilla, verificar el aoompanlmlonlo del familiar, mirar las condiciones de las venas, si estan
34 permeables y con angiocath No. 18 y reciente.
| 35 prepacion del paciente para procedimientos quirurgicos y medios diagnosticos como TAC, ecografias, estudios especializados y otros.
. 36 Llevar el registro de verificacion de los pacientes que van para procedimientos quirurgicos ( lista de chequeos).
E Verificar que este diligenciado el lento para transfusi sanguineas, autorizacion de procedimientos quirurgicos y de anestesia, decalaracion
: 37 de retiro vol rio esten diligenciad
: 38 Llenar el formato de transfusion sanguinea antes, durante y desp de la transfusi
. 39 Preparacion del equipo y paciente antes, durante y dep de la atencion del parto.
40 At io del reci 1.
> 41 Preparar el equipo y la paci: para el itoreo fetal
.. Actulizacion del kardex y tarjetas de medicamentos si la enfermera no se tra o esta ocupad
.
'l;“ Controlar las entradas y salidas de historias clinicas de su Itorio (prestacion de rias clinicas).
L4  |Surtiralos Itorios de riales, equipos, etc.
Recibir al paci y la prog ion de cirugia ambulatoria, verificar que no tenga lmuﬂos, no ufas pintadas, no cabell jados, el paciente no este
afectado en la zona de insercion, verifica los documentos de este, que uton pletos y lizad hacor las notas de onhmnrh verificar la
45 utorizacion para la cirugia, admisi , y trasladar al piso correspondi
:. 46 Al recibir el paciente pr dente de cirugia u otro servicio verificar que la historia clinica este todos los registros medicos y de enfermeria esten lleno.
:. 47 Recoger las facturas de los pacientes y verificar que estos aparezcan en el sistema.
. Bajo la resolucion 1955 de 1999 y 839 del 2017 Cumplir con el diligenciamiento de los RIPS, formato de seguimient luacion, facturacion y registros
48 lpropiosdela ESE
F 4 Uso ad do y racional de elemtos, recursos y demas medios institucionales.
. Garantizarla pr ia oport do se requiera hacer los procedimientos y labores proplas del auxiliar de enfermeria en cualquier servicio de la E.S.E
. R der por los dafos y perjuicios en salud que se le genere a un usuario por si negligenci ision, d ido, olvido o Iquir otra accion
5 imputable a su culpa.
e Tener icacién las 24 horas del dia para su facil localizacion en casos de urgencias para lo cual deberan cerfificar el numero telefonico.
La P i6 lacion y en la p ion de los servicios por incumplimiento en los turnos asignados, sin justificacion que i
os y/o alt en la oportunidad de la prestacion de servicio, seran objetos de glosas de la orden que se genere, el imcumplimiento a un turno
| 53 no no tiene derecho al di
: 54 Elvalor 1 1 do dependera de las actividades contratadas y cumplidad por parte del contratista y verificados por el supervisor del contrato. J
: 55 Reportar inmedi. t Iquier incapacidad a la profesional especializada de la unidad de enfermeria. J
- 56 D ollar las actividades definidas d do a contrataci finido por partes con las agendas de turno y horas estalecidas mensuales ( 192h) l
' 57 Asistencia a capacitaci prog de fi i { y apropiacion de pr de induccion y reinducci
Garantizar que la prestacion de servicio objeto del contrato pla estrict te con las risti y refer ias descritas en el presente documento,
las cuales se deben ajustar a las normas de calidad de conformidad con lo establecido por la E.S. E Nosplul Unlvorllurlo Julio Mendez Barreneche.
58 Adicionalmente la garantia de los servicios ofrecidos debe permitir que estos tengan su calidad e |
Realizar todas y cada una de las actividades que ulgno el supervisor del contrato y las demas que determine el Gerente, y que se deriven de las
59 necesidades de la E.S.E.
_ v INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL <ii ) :
No. DE PLANILLA: ; 456639605 OPERADOR: SOl
{CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
{SALUD: SANITAS 28/10/2024 162.500
{PENSION: PORVENIR 28/10/2024 208,000
1msscos LABORALES: POSITIVA 2811020244 31.700

| IV.DECLARACIONES DEL CONTRATISTA = B e R

1.- Que ¢.“"°“ las .ctwodadu descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2.- Que realicé el pago de |2 Seguridad Social por el valor que exige la Ley, pago del cual anexo copia simple.
3.- Que autorizo los impuestos a quo Oltny obligado a pagar, por ocasion al uﬁnlado contrato

Anexar evidencias fologréficas y/o documentales que sopqrten las actividades uahudn er\ el periodo correspondiente

\FIRMA DEL

CONTRATISTA: J‘“%M
|- IDENTIFICACION: - ]







