‘(i:l s e Cédigo: GJC22F |  Version: 1
~JVB FORMATO INFORME DE SUPERVISOR

JULIO MENDEZ FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/0112024
BARRENECHE

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
ROSIRIS ROSARIO DIAZGRANADOS MARQUEZ identificado con C.C. 36555341

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

|. DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

I 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: _ |CD20242559 | = RP: [2961 V. 7COP; [510 S
[ VALOR TOTAL DEL CONTRATO: | 14.000.000,00] VALOR DE HONORARIOS PERIODO: _|2.000.000,00 |
[ FECHA DEL ACTA DE INICIO: | 2024-04-01 [~ FECHA DE FINALIZACION: _ [2024-10-31 |
| NOMBRE DEL SUPERVISOR: . [NINA VANESSA DIAZ ACOSTA | i

[UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: [UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA |
* _ ILMODIFICACIONES CONTRACTUALES
[ CDP-ADICION: [1021 | RP-ADICION: |5581 [ VALOR CONTRATO CON ADICION: - |4.000.000,00 |

Il 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: Si

3. Que el contratista presento satisfactoriamente las obliqaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en
el informe anexo y en su respectiva carpeta contractual: Sl

4. Que el contratista da cumplimiento a sus oin%aciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002: S|

Teniendo en cuenta fo anterior, en mi calidad desupewlsordoywstobuenop 3
periodo del mes de Octubre A R e S R e

V. FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS ACTIVIDADES

NINA VANESSA DIAZ ACOSTA
36727527
UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA

Pégina 1

[Tespectivo pago corespondients al -

<
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ROSIRIS ROSARIO DIAZGRANADOS MARQUEZ
36555341

MZ N CASA 10 CANTILITO
0000

DIAZGRANADOSROSIRIS@GMAIL.COM

CUENTA DE COBRO

DATOS PERSONALES

| Fecha de Diligenciamiento: [2024-10-28

[ NOMBRES Y APELLIDOS: |ROSIRIS ROSARIO DIAZGRANADOS MARQUEZ

[ DOCUMENTO: (36555341

[ DIRECCION: [MZ N CASA 10 CANTILITO | TELEFONO: [0000
[ CORREQO ELECTRONICO: [DIAZGRANADOSROSIRIS@GMAIL.COM

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

|| | |

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

= N° CONTRATO: [CD20242559 |

| 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.

L _RP: [2961] CDP: [510 | FECHAINICIO; |2024-04-01 | FECHAFINAL: [2024-10-31 |

| VALORCONTRATO:  |14.000.000,00 |  VALORAPAGAR:  [2.000.000,00 |

[ BANCO A CONSIGNAR: [DAVIVIENDA | _TIPODE CUENTA: [Ahorros | No. CUENTA: | 550488443{4796¢

| CDP - ADICION: [1021__| RP- ADICION: |5581 | VALORADICION: [4.000.000,00 |

2 PERIODO OBJETO DE COBRO: | Octubre ]
FIRMA

ROSIRIS ROSARIO DIAZGRANADOS MARQUEZ
C.C. 36555341 expedida en SANTA MARTA
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CODIGO: GJC23F

~T VERSION: 003
JVB FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO ;53212024 DE ULTIMA REVISION:
ERE RORTTAL VG R AR A" o'

JULIO MENDEZ

BErAS YA . AN AL

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E, HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
ROSIRIS ROSARIO DIAZGRANADOS MARQUEZ
CON C.C N° 36555341
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

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.

OBJETO DEL CONTRATO:
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. CD20242559 _ | Derecaincio 3110312024
L ACTIVIOADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS ENEL CONTRATO
ITEM : She e ‘\‘p‘epun ser coherentes con las actividades especificas del objeto d‘_"f?“.?fj“?) i e
1 kk : : : Reclbl‘y emrégué turno de acuerdo a la gula;

Proporcioné atencion de enfermeria a pacientes de consulta externa, hospitalizados segtin las necesidades fisicas, fisiolégicas, psicoldgicas y sociales. (toma de signos
vitales, baio en cama, asistir en la alimentacién, toma de glucometrfa, camblos de posicién, arreglo de la unidad, toma de muestra de laboratorio, realizar venopuncién
y verificar signos de flebitis, instalar y retirar Infusiones de liquidos, asepsla a los Implementos de trabajo como aspirador, riioneras, pisingos, patos cada vez que sea
necesario).
Asistf al paciente en la alimentacién enteral y parenteral.
Informe al enfermero de turnoy a la profesional especializada de seguridad del paciente los incidentes, eventos adversos presentados en el servicio.

Realicé las respectivas solicitudes y devoluciones a farmacla de Insumos o medicamentos de los paclentes que Ingresen y egresen bajo la supervisién de la enfermera.

Recibl y entregé a los pacientes a los diferentes serviclos con la lista de chequeo correspondiente

2
3
4
S Informé de las fallas de material y equipos de servicios
6
7
8

Observé y reporte de signos de alarma presentados por sus pacientes

Informé a la profesional especializada de seguridad del paciente los incidentes, eventos adversos y participé en reuniones para estudio de estos y todos los que deriven

9 de la atencién del paciente
10 Proporcioné orientacién al paciente y familiar
11 : Atendi a los pacientes con trato humanizado en el turno y / o érea a asignada de la E.S.E
12 e Realicé asepsia Feneral semanal y diaria cuando egrese el paciente, registrar en el formato correspondiente.
13 - 'Clascﬁce, ordené vcnntn?l'é las lencerias de los servicios a efectos de reposicién de ropas y de vestuario, relaciondndose con los servicios de lavanderia.
- Realicé una adecuada segregacion de los elgmentus de proteccién pefso-nal, residuos hospitalarios que se generen de |a atencién de los pacientes, de cualquier otro
procedimiento y manejo de ropa sucia.
;I: Recibl, registré oportunamente los elementos de proteccién personal y cumpli con el correcto uso de estos.
e Hicé los usos correctos de administracién de medicamentos
i Arreglo del caddver y entregarle al familiar todas las pertenencias del paciente fallecido
e Ty - l Informé a la enfermera y médico de la fuga del paciente
equi i 6
s =y médiwinf::,::j:;enm: q“ue se encu.entran enula ambul;mcia y otr.os serviclos: pulsoximetro, aspirador, tensiémetro, el desfibrilador, etc.
2 y ras’ e "soporte vital bisico" (SVB) y "soporte vital avanzado" (SVA) que se apligue al enferma critico.
- i . Llevé el registro de verificacién de los pacientes que van para procedimientos quirdrgicos (lista de chequeos).
erifiqué que este diligenciado el consentimiento para transfusiones sanguineas, autorizacién de procediml Y i
22 » aut procedimientos quirirgicos y de anestesia, declaracién de retiro
= : voluntario estén diligenciados.
= Controlé las entradas y saslldr::‘s dr hlstorlals clinicas de su consultorio (prestacion de historias clinicas).
urtl a los consultorios de materiales, equipos, etc
Recibf al paciente y la programacién de drug| HTTYT
a ambulatoria
it 2p o ngto‘ e qu;::zlél'l‘q :é qula no tenga accesorias, no ulas pintadas, no cabellos mojados, el paclente este afectado en la
& nserc| ) orians :én:,p :r::avd :catltca:lzados, hicé ldals notas de enfermerfa, verifiqué la autorizacién para la cirugia,
- o : plso correspondiente
6 Al recibir el paciente procedente de cirugfa u otros serviclos, verifiqué que la historia clinica estén todos | édi i
o = en todos |os registros médicos y de enfermeria estén lleno.
= oy - ecogi las facturas de los paclentes y verifiqué que estos aparezca en el sistema
2 p 13 oportuna, cuando se requiera hacer los procedimlentos y labores proplas del auxili :
Respondf por las dafios y perjuicios en salud que se le generen a un usuarla por | P el auxiliar de enfermerla en cualquier servicio de la E.S.E
P pol i:url\ezl gencla, omisién, desculdo, olvido exceso o cualquler otra accién imputable a su
30 Tuve comunicacién la £
s 24 horas del dfa para
para su facil localizacidn en casos de urgenclas, para lo cual deberan certificar el nimero telefénico.
La suspensién, cancelacién y atrasos e
n 1a prestaclén de los serviclos po
. f Incu
Sharaciones 0a fo oporiunidad do b Pl depsentigodb ] s p glosaTSLIE'g':;: :n los turnas aslgnados sin Justificacién que ocasionen trastornos yo
. el que se genere, el Incumplimiento a un turno nocturno no tiene derecho
32 £l valor mensual facturado d derd
] de las actlvidades cont
= ntratadas y cumplidas por part.
5, Reporté Inmediatamente cualquler Incapacidad a la prohsl:n lp - ‘:d e ja operifcados por el supervisor dl contate
s Desarrollé las actlvidades definidas de acuerdo a contratacién definldo por part : "Ip“ 23042 do t unidad do anfermeria
r
Asist! a capacitaciones, programas de formacién continua partes c;.m as agendas de turno y horas establecldas mensuales (192h)
Ga;antld que la prestacién de servicio objeto del contrate T .Y 8proplacién de procesos de induccidn y reinducclion.
i deben ajustar 2 fas normas de calidad de pra oty ol g e poTI:"Eusc:;‘i :;; f‘a:?lc’tolr(stlc‘n lv referenclas descritas en el presente documento, 1as cuales s
S " e
PPt e niversitarlo Jullo Méndez Barreneche, Adiclonalmente i
37| Reallzcd lodas y cads uns e ot setddir e sl $ debe parmitir que estos mantengan su calidad e Idoneldad. iaN mrentyse oy

supervisor del contrato y las demas que determine el Gerente
L

Y que se derlven de las necesidades dem
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LW CRIRGON D APCRTES A SEQURIDAD S0¢

No. DE PLANILLA: - L oanananees OPERADOR: | APORTESENLINEA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO _VALORPAGADO  ~
SALUD: SALUD TOTAL _ fsMomo $. L 162500,
PENSION: , iz
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 1511012024

VDECLARACIONES DEL CONTRATIST:

N
1.- Que desarrollé Ias actividades descritas en el informe anexo, dentro del perfodo de cobro.

2.- Que 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 estay obligado a pagar, por ocasion al sefialado conlrato.

|FIRMA DEL CONTRATISTA:
N°. IDENTIFICACION:
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Proteccion

FONDO DE PENSIONES PROTECCION
Nit 800.198.281

Estado de cuenta

Datos del afiliado 36555341 ROSIRIS ROSARIO DIAZGRANADOS MARQUEZ -
Producto SiempreActivo \ |
| Periodo 20220021 - 20230920 £
ﬁ Resumen del periodo por objetivos de ahorro 4\
| Objetivo Tipo objetivo Nombre de objetivo de ahorro l Saldo final en pesos l
850511086 11 AHORRO DISFRUTAR | $5.373 |
$50611067 71 AHORRO BIENESTAR \ $0 | :
3 Saldos totales | $5.373 |
Resumen del periodo por portafolios de inversién J
| Saldo final l
" Portafolio de inversién |Pesos (5) | unidades 7 151
PROTECCION VISTA \ $5.373 | 035041633 |
x Saldos totales | $5.373 \ 4\
| Movimientos del periodo 4\
| Fecha l Namero de objetivo l Concepto del movimiento \ Valor l
‘ L \ \ =
Notz: Los saldos estan calculados con el valor de la unidad del dia 20 de septiembre de 2023.

** FIN ESTADO DE CUENTA***

*Si desea verificar la veracidad de esta informaciéon comuniquese con nosotros:
LInea de servicio Protecclén: Bogota: 744 44 64 - Medellin y Call 510 90 99 '
Barranquilla: 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Naclonal 01 8000 52 8000
www.proteccion.com

2023002114348
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| a -
- - CODIGO: GIC26F
VERSION: 01 T
ACTA FINAL FECHA DE ULTIMA %
- B Pagina 1 de 3
BARRENECHE 2 g

ACTA FINAL DEL CONTRATO NO, CD20242559 DEL 2024 mﬁ"
/ a—
4 E

NO. DEL CONTRATO CD20242559 DE 2024 Wy =
[NOMBRE DEL CONTRATANTE ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
NOMBRE DEL CONTRATISTA ROSIRIS ROSARIO DIAZGRANADOS?IIQRQJ_JEZ"*?} /
NO. DE IDENTIDAD J36.5556.341 B
‘ o

PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A:L'A GESTION COMO AUXILIAR DE
OBJETO DEL CONTRATO ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA ES.E

HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE. {;;:"‘-\M

- -

VALOR TOTAL DEL CONTRATO CATORCE MILLONES DE PESOS($14.000.000) B T W

7 cuotas por valor de DOS MILLONES DE PESOS M/L. ($2.000.000Y, de
FORMA DE PAGO conformidadcon el informe de la ejecucién de las actividades contractuales

realizadas,previa_certificacién de cumplimiento expedida por parta’del
Supervisor'delcontrato...
PLAZO DE EJECUCION Previa legalizacidri:delcontrato sin exceder
coP 510 WA
CDP ADICION 1021, 1
REGISTRO PRESUPUESTAL 2961 D, )
iEG&STRD PRESUPUESTAL ADICION :[:5581 <o, ¥
FECHADEACTADEINICIO /7 | 01 DE ABRIL DE 2024 3
| FECHA DE TERMINACION CONTRATO .31 DE OCTUBRE DE 20245 <0 5
SUPERVISOR DEL CONTRATO .- _<”| UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
P Y G £
Enve los suscritos, NINAWANESSA DIAZ ACOSTA, mayor de edad,’i

de OCTUBRE de 2024.

S/ : 2 ;jéptiﬂéado(g);an la cédula de ciudadania nimero

CC.38727.527, a en Sanlg Marta, obrando en calidadde Subgergptg cientifica, quien actia como superviser del

conrato CD20242559,/por otra parfe; ROSIRIS ROSARIO DIAZGRANADOS;MARQUEZ, identificado con la cédula de
: & o v

ciucadania No.36.555.341 en su condicién de contratista’se reunleron para firmar acta de finalizacién de contrato.

3 que no existe emo’l\‘ij\mgnto alguno eﬁtre las partes y con todo concepto respecto de las
paciadas en el conlralo preslaclén;d,e_ serviclos en referencia.

Para consigincia se figia por las partes, on Ji %Tﬁaéﬂ;Qg\SE@Mana alos 31 dlas, del mes de OCTUBRE del ailo 2024,
&(.;\’;ﬁ

Q@
SUPERVISOR, S, \v CONTRATISTA,

ROSI OSAR%GRA ADOS MARQUEZ

CC, 36,555,341
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