‘.4’:( g0 Cédigo: GJC22F \ Versién: 1 \
A MJ_ BM FORMATO INFORME DE SUPERVISOR
i‘u;- i Sr”'z: FECHA DE (LTIMA REVISION: 16/01/2024

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
ANILCY CARINA RIVADENEIRA ALVAREZ identificado con C.C. 39049362
[ Fecha de Diligenciamiento: [2024-11-26 ]

I. DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR

OBJETO DEL CONTRATO:
DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA

E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

[ N°CONTRATO:  [CD20245398 | RP: [6636.0 | CDP: [1579 ]
[ VALOR TOTAL DEL CONTRATO:  [4.200.000,00 | VALORDE HONORARIOS PERIODO: [2.100.000,00 ]
[ FECHADEL ACTA DE INICIO:  [2024-11-06 [ FECHADE FINALIZACION: - [2024-12-31 ]
r NOMBRE DEL SUPERVISOR: |AURA STELLA DAZA PENA J
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: [UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA B
Il. MODIFICACIONES CONTRACTUALES o A : ; :
[ CDP-ADICION: [N/A [ RP-ADICION: [NWA | VALOR CONTRATO CONADICION: 0,00 ]
Ill. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARRQLLADAS it
: V. CUMPLIMIENTO DE REQUISITO_S \
1. El contrato se encuentra debidamente legalizado: S| -
2. El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién 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 presenté satisfactoriamente las obliqaciones 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 obliEaciones 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 s
periodo del mes de Noviembre ]

upervisor doy visto bueno para el respectivo pago correspondiente al -

V. FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS ACTIVIDADES

ﬂwﬂ g/%%ﬂ f

AURA STELLA DAZA PENA
36541888
UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
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ANILCY CARINA RIVADENEIRA ALVAREZ
39049362

K 16 # 477 20 DE JULIO

3243004190

JPRA1819@GMAIL.COM

CUENTA DE COBRO

DATOS PERSONALES

[ Fecha de Diligenciamiento: [2024-11-26
[ NOMBRES Y APELLIDOS: [ANILCY CARINA RIVADENEIRA ALVAREZ

[ DOCUMENTO: [39049362
[ DIRECCION:  [K 16 # 477 20 DE JULIO | TELEFONO: [3243004190
E CORREO ELECTRONICO: |JPRA1819@GMAIL.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

R N° CONTRATO:

[CD20245398 |
|___ 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: [6636] CDP: [1579] FECHA INICIO: [2024-11-06 | FECHAFINAL: [2024-12-31 |

[___VALOR CONTRATO:  [4.200.000,00 | VALOR A PAGAR: |2.100.000,00 |

[ BANCO A CONSIGNAR: | DAVIVIENDA | TIPODECUENTA: [Ahorros | No. CUENTA: 117100081464

[ CDP - ADICION: [N/A__| RP - ADICION: [NA T VALOR ADICION: [0.00 A

[ PERIODO OBJETO DE COBRO: |Noviembre ]
FIRMA

L\V\\\Cgf Qwadwe?m Mumdb

ANILCY CARINA RIVADENEIRA ALVAREZ
C.C. 39049362 expedida en SANTA MARTA
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion | dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono | Exonerado SENA e
ot ICBF
W C 29049362 RIVADENEIRA ALVAREZ ANILCY CARINA | INDEPENDIENTE PRINCIPAL KR 16N.4-77BRR20de | SANTA MARTA-MAGDALENA 4359530 No
Julio
o
S [ DATOS GENERALES DE LA LIQUIDATION
P = - e T e o
S [rewn | e Pago | Planilia Planilla Umite | Pago Banco | “oiasmora | Valor
@ 1
s [m= E ] |sarsarasas ] 2024111718 2024/11/20 | BANCO DE BOGOTA | 2| $402,900
M | LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
= |
g | EMPLEADO _ PENSION _ SALUD CCF RIESGOS
= ] i:
L [ eettcacen | wombres | Cocigo [ovas| 18C Aporte Codigo [Dias 18C Aporte | Codigo [Dias 1BC Aporte Codigo |Dias! 18C Aporte
2 p— ados) | 4 0T $1300000 . $208,000 -0 N P 481,300,000 00 0 o
< | 0
H ”Ecknsgauiu $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 0 S0 $1,300,000 $31,700
b | Gucac SNTA MATTA Deceor MAGDALENA (1 Afiados) 51,300,000 $208,000 $1,300,000 $16 : >
. i ,300, 2,500 so $0 $1,300,000 $31,700
- [t Eeee pecousaclmm | » $1.300,00 s208,000(  epsooz| 30 $1,300,000 $162.500 [) s0 so| 1423 30 $1,300,000 ; =
] o $31,700
|Total 1 $1,300,000 $208,000 - -
Afiliados{ 1) $1,300,000 $162,500 $0 so $1,300,000 $31,700 s =
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion | dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Depa 1éf Exonerado SENA e
ICBF
0C 39045362 RIVADENEIRA ALVAREZ ANILCY CARINA | INDEPENDIENTE PRINCIPAL KR 16N.4-77BRR20de | SANTA MARTA-MAGDALENA 4359530 No
jutio

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
T Periodo - Clave - Tipo . Fecha Pago
| Pension | salud Pago Planilla Planilla Limite | Pago Banco | pias mora | Valor
|24 |2m410 | 1000000030 9476473945 1 2024111718 2024/11/20 | BANCO DE BOGOTA | 2| $402,900

RESUMEN DE PAGO
RIESGO EEEEEECODIGOT NI, DV. AFILIADOS: VALOR LIQUIDADO -:INTERESES MORA -\ 'SALDOSE @ .’ ' VALOR A PAGAR
oo T TR : | INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $208,000 $300 S0 $208,300
PROTECCION 230201 800,229,739 0O 1 $208,000 $300 S0 $208,300

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $31,700 $100 S0 $31,800
POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS 1423 860,011,153 6 1 $31,700 $100 S0 $31,800

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $162,500 $300 S0 $162,800
SALUD TOTAL EPS002 800,130,907 4 1

$162,500 $300 S0 $162,800
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| Codigo: GJC22F I Version: 1 ‘

JULIO MENDEZ
BARRENECHE

CODIGO: GJC25F
VERSION: 01

FECHA DE ULTIMA
REVISION: 16/1/2024
Pégina 1 de 160

ACTA INICIO

ACTA DE INICIO DEL CONTRATO NO. CDZOZ453§8 DEL 2024

NO. DEL CONTRATO

CD20245398 DEL 2024

NOMBRE DEL CONTRATANTE

ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

NOMBRE DEL CONTRATISTA

RIVADENEIRA ALVAREZ ANILCY CARINA

NO. DE IDENTIDAD

) Lo

39049362

OBJETO DEL CONTRATO

v)“¢ =
PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO\KUXILIAR DE
ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENClAtE&T EN\LA ESE

HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARREN;CHE " &
W 3

VALOR TOTAL DEL CONTRATO

($4200000) CUATRO MILLONES DOSCIENTOS MIL PESOS. M/['

\
| FORMA DE PAGO

El HUJMB cancelard al CONTRATISTA 2 cuotas, F\Vi lor de'DOS MILLONES
CIEN MIL PESOS M/L. (2100000), dé&., '

conformidad con el informe de I8 ejec clon de Iag actnvndades
contractuales realizadas, preV|a certlﬂcac?éh de. curnpllmlento de
expedida por parte del‘Supervlsor del‘éohtrato N

| PLAZO DE EJECUCION

Previa legalizacién de 'conttato’s sin exceder 31 de DICIEMBRE de 2024

[cop

l REGISTRO PRESUPUESTAL

| SUPERVISOR DEL CONTRATO

enfermeria y quien acttia como Superwsp :
ANILCY CARINA en calidad de contratlsta qu1enes

2024

SUPERVISOR,

Sk

URASTELLA DAZ

cc. N° 36 541 888

LA..w

it

CONTRATISTA, ‘ !

Aale Q\uad ouérer Alare.

RIVADEN RA ALVAREZ ANILCY CARINA
CC. N° 39049362
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CODIAO: QJC2IF

IVERSION: 003

[F ECHA DE ULTIMA REVISION:
22/00/2024

PAGINA 1 do 1

FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO

CELEBRADO ENTRE LA E.5.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y

ANILCY CARINA RIVADENEIRA ALVAREZ
CON C.C N*39.049.362

.INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

JOBJETO DEL CONTRATO:

kRESMCION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA ES.E
{0SPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

ICONTRA'

0 DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. 020245398 DE FECHA INICIO 6/11/2024

1l ACTIIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO V LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

(Doben ser con las dol objeto dal contrato)
1 [Recibl y entrege turno de acuerdo a la gula.
de faa do oxtorna, hosy dos sogun las fisicas, I I lal
lomu de signos vitales, baho en cama, tir on la toma do g tria, | arroglo de la unldud toma de muestra do
llaboratorio, realizar venopuncion y verificar signos do flebitis, Instalar y rollrnr Infusiones do Ilquldo- asopsla a los Implementos do trabajo como
2 laspirador, riloneras, pisingos, patos cada vez que sea nocesario).
Asisti al enla enteraly p
3
A Informe al enfermero de turno y a la pi do d del p los oventos ] en ol serviclo.
5 [Informe de las fallas de material y equipos de servicios
Realice las resp: y a de o do los quoe Ing y egresen bajo la supervisién de
6 a enfermera.
r 7 Recibi y gre a los alos serviclos con la lista de chequeo correspondionte
Asisti a la ronda médica y durante los procedimientos do estos
8
lApoye al personal de enfermeras en los p 16n y retiro de sonda vesical, sonda nasogdstrica, E:CG, y otros
9 lprocedimientos) y en marcar los rétulos en la hora de Instalar ol medicamento
flnlica durante el l:trno. diario y reg todas las y del ! en la historia clinica (notas de Enfermeria), en los
10
11 [Observe y reporte de signos de alarma presonudos por sus paclentes
informe a la pr ] g del los oventos y participar en para estudio de estos y todos
12 [los que dorlvm de la atencion del plclenlu
13 P! i6n al p. y familiar
lAtendi a los p con trato en el turno y / o drea a asignada de la E.S.E
14
15 Realice asepsia general semanal y diaria cuando egrese el p g en el formato
ordene y le las do los servicios a efectos de reposicidn de ropas y de vestuario, relaciondndose con los serviclos de lavanderia.
16
Realice una adecuada segregacion de los de pr i6n p I, Id que se g dela de los de
17 lcualquier otro procedimiento y manejo de ropa sucia.
18 Recibl, registre opor los de p! én p | y cumplir con el correcto uso de estos.
19 [Hice los usos de ién de
20 Me adheri a p gulasy p (| en la p! ion del servicio.
21 Iconduci a los usuarios a los distintos servicios y a otras Instituciones de salud
22 No se realizo arreglo de cadaver y entregarie al familiar todas las p las del paci
23 [Seinformoa |a enfermera y médico de la posible fuga del paclente
2 Reallce seguimi ala I6n de los por la enfermera (tarmacovigilancia)
No se realiza p de ester del y dispositi P el correcto empaquetamiento de este y el
26 de los regl pocifl
INo se prepara en ol serviclo los paquetes de material 1on do itos de gasa, das y otro 1), Colocar los controles quimicos y
26 [biolégicos necesarios, Poner las fechas de enva ldo, Ceorrar los oobnu de matoerial.
INo so Clasifica en el serviclo el materlal de P ol t los dif paq segun
27 [caracteristicas, Colaborar en la puesta on marcha de los ap los reg| pecifi
0 so proporclona desde el serviclo la zona Intermedia todo el materlal o paralal (hojas P Ly la zona
28 a, limpla y ord
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Traslade al paci: aqulird y roalize ol ploto (f , " 1os, placa do bisturl) para Iniclar procedimlentos
29 lquirurgicos,
IAsegure el correcto etiquetado de las muestras durante la 6n y de su envio alos [ P I ( 1
20 Patolégica, Microblologla, etc.) )
Revise el funcionamiento de los equipos y que se onla Ia y otros sorviclos: , asplrador, ol
31 [desfibrilador, etc.
22 INo se realizaron maniobras de "soporte vital basico” (SVB) y “soporte vital avanzado” (SVA) que se aplique al enfermo critico,
2 e al con y raplidez, en pi % otc,
ISe realizo el traslado de pacientes a otros servicios o por medio de la ambulancia, antos: Roclbir las érdenos dol sorviclo, Informarles a los familiares que
Ise le van a realizar los procedimientos y del tar listo media hora antes, verificar ol nombre del paclonte, nimero de cama asignada, verificar ol estado
Idel paciente, para ver si se pue: sport silla do rueda o en camilla, verificar ol acompafamionto del familiar, mirar las condiciones de las venas, sif
34 lestan permeables y con anglocath No.24, 22y reclente. "
s lPrepare parap q g y medios de como TAC, y otros.
36 [Lleve el registro de verificacién de los paclentes que van para p q (lista do )
que, que este lado el para de q g y do
37 [de retiro voluntario estén diligenclados.
3g [Hlene el formato de transfusién sanguinea antes, durante y después de la transfusion.
39 [No se realiza en el servicio la prep. del equipo y p. antes, durante y después do la atenclén del parto, on este servicio
40 [No se realiza atencién del Recién Nacido en este servicio
41 INo se realiza preparacion del equipo y a la paciente para el monitoreo fetal en este serviclo
42 IRealice actualizacién de Kardex y tarjetas de cuando no se tra o estd
“ ontrole las y salidas de clinicas de del servicio (p 16n de il )
s INo se realiza en el servicio el surtir a los consultorios de materiales, equipos, etc.
[Recibi al paciente y la programacién de cirugia ambulatoria, verifique que no tenga los, no ufas pi no I el este
en lazona de i6n, verificar los d de este, que estén completos y actualizados, hacer las notas de enfermeria, verificar la
45 [putorizacién para la cirugia, y al piso
r ifique que el p de cirugla u otros servicios, tenga la historia clinica estén todos los registros médicos y de enfermeria estén lleno.
46
[Recogi las facturas de los pacientes y verificar que estos aparezca en el sistema.
a7
INo se realiza en el servicio la supervicion bajo la resolucién 1955 de 1999 y 839 del 2017 Cumplir con el diligenciamiento de los RIPS, formatos de
a8 i y registro propios de la E.S.E.
49 |Uso adecuado y racional de elementos, recursos y demas medios institucionales.
50 la P cuando se requiera hacer los procedimientos y labores proplas del auxiliar de enfermeria en cualquier servicio de la E.S.E
Respondi por las dafos y perjuicios en salud que se le generen a un usuario por su negligencia, omisién, descuido, olvido exceso o cualquler otra accién
51 asu culpa
52 uve comunicacién las 24 horas del dia para su facil | en casos de para lo cual deberan certificar el nimero telefénico.
WL INFOI ON DE APORTES A SOCIAL
#o. DE PLANILLA: | 452942558 OPERADOR: sol
[CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
S ALUD: SALUD TOTAL 2011112024 $162.500
bPENSION: PROTECCION 2011112024 $208.000
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 201112024 $31.700
IV.DECLARACIONES DEL CONTRATISTA SRR s
.- Que desarrollé las actividades descritas en el inform %0, dentro del perfodo de cobro.

b - Que realicé el pago de la Seguridad Social por el valor que exige la Ley, pago del cual anexo copla simple.

b, Que autorizo los Impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocaslén al sefalado contrato.
. . V. ANEXOS e CRAAY L Ty NP
(Cuando se requlera como una do las obligaciones del contrato) ; :
Anoxar evidenclas fotograficas ylo documentales que soporten las actividades realizadas en el perfodo correspondiente
Y
FIRMA DEL CONTRATISTA: Al C)“ ‘ WY LN ETT O

Jic. IDENTIFICACION:

36.049.362
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