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CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
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| OBJETO DEL CONTRATO: - |PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERA (0)
PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA E.S.E HOSPITAL
UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.
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[ N°CONTRATO: [CD20245619 | RP;  [6608.0 | CDP] 1579 =l
[ VALOR TOTAL DEL CONTRATO: | |6.200.000,00 | VALOR DE HONORARIOS PERIODO: |3.100.000,00 |
[ FECHA DEL ACTA DE INICIO: | 2024-11-04 | FECHADE FINALIZACION: | ] 2024-12-31 |
[& ~ NOMBRE DEL SUPERVISOR: " JAURA STELLA DAZA PENA |

[UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: | UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA |
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1. El contrato se encuentra debidamente legalizado: S|

El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para |a legalizacién del mencionado contrato le sean
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucién de actividades: S\

2
3. Que el contratista present6 satisfactoriamente las obli acnones contractuales, los cuales pueden ser verificados en
4

el informe anexo y en su respectiva carpeta contractual:

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: S|

\Teniendo en cuenta lo antedor. en ml uTi'dad de supervisor doy visto bueno para el respectivo pago con'espondlente al ;
penodo del mes de Nowembre 5
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r GERLYN YISETH LATORRE DE LA ROSA

1082855837
CALLE 21A #2-64 RODADERO SUR

0
FORTALEZA061314@HOTMAIL.COM

~ | PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERA (O)
PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA E.S.E HOSPITAL
UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

[T VALOR CONTRATO: . | 6.200.000,00
@QOLK£0NSJGWV|V|ENDA

n -
GERLYN YISETH LATORRE DE LA ROSA
C.C. 1082855837 expedida en SANTA MARTA
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ACTA DE INICIO DEL CONTRATO NO. CD20245619 DEL 2024

NO. DEL CONTRATO €D20245619 DEL 2024
NOMBRE DEL CONTRATANTE ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
NOMBRE DEL CONTRATISTA LATORRE DE LA ROSA GERLYN YISETH
NO. DE IDENTIDAD 1082855837 : o>
N S

PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO. ENFERMERA(O) PARA
OBJETO DEL CONTRATO REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA,;;‘E‘HOSQFAWE%UARIO

JULIO MENDEZ BARRENECHE 5 -

e \\\:,\ 9 )

VALOR TOTAL DEL CONTRATO ($6200000) SEIS MILLONES DOSCIENTOS mn. PESOS M/L ==

El HUIMB cancelard al CONTRA'HS}' 2 cuo _gor\@lor‘aé"l'RES MILLONES

CIEN MIL PESOS M/L. (3100000),
FORMA DE PAGO conformidad con el Informq\(fé: la;‘e]ecqun de Iy Sctividades

contractuales reallzadas, prévia cerﬂﬂcad&g de implimiento de

expedida por parte delSupemlsor del cOntrato.s J
PLAZO DE EJECUCION Previa Iegallzaclén qefconﬁatofsm exceder 31 de DICIEMBRE de 2024 \
CDP 1579 TR, B, ”’“’*4% |\
REGISTRO PRESUPUESTAL 6608 a‘w" S ﬁ‘Tr’\ i
SUPERVISOR DEL CONTRATO UNIDAD FuNCIONALDE MERMERIA A |

9[\7.. \-n

Saical

Entre los suscritos a saber AURA STELLA DAZA PENA, rk calif d de Prof. Especializado Unidad Funcional de
enfermeria y qulen actia como Supervlsol’ ae1\cpr?tmto No €D20245619 y por la otra, LATORRE DE LA ROSA
GERLYN YISETH, en calidad de contrq;lst&qulenes*’sgre&nen para dar inicio al contrato en mencién, cuyo objeto
es el mencionado en la parte supend?’ del prgglte chmento

X .-5~'* .
Para constancia se firma por las partes,‘en la C|l.ldad de Santa Marta A LOS 5 DIAS DEL MES DE NOVIEMBRE DEL
2024 v
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LATORRE DE LA ROSA GERLYN YISETH
CC. N* 1082855837
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CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y

-

CON C.C N°| . I
PRESTACION DE BERV'CIO:A PROFESIONALES COMO ENFERMERA (O) PARA REALIZAR ACTIVIDADES
T0: - !
RATO DE PRESTACION DE SERVICIO ESIONALES No. CD20 F

b e

el:tlanié, orgamzar dirigir, realizar las gestiones necesarias para lograr el funcionamiento de los servicios de acuerdo a los planes y programas
: o ::;f; los problemas detectados o comunicados; si estén fuera de su alcance denivarios al nivel jerarquico comespondiente (coordinadores
Realizé Rondas de Seguridad de Paciente diaria: Identificacion de paciente, Venopunciones, Equipos invasivos, segregacion de residuos
3 |hospitalarios, orden y aseo de los servicios
4 | Supervisé que la entrega y recibo de tumo se realice de acuerdo al protocolo establecido por la institucion.
s | Verifiqué la aplicacién de listas de chequeo para el control en la prevencién de infecciones y procesos basicos de Enfermeria. |
s__|Velé por el cumplimiento de los protocolos, procesos y formatos de los diferentes servicios. [
7__|Comprobé la realizacién de la asepsia en los diferentes servicios y que se encuentre bien organizado los sitios de trabajo.
Verifiqué que se registren en los formatos correspondiente la asepsia, equipos biomédicos, carro de paro, kit obstétricos, bitacoras ingreso y
egreso de pacientes, bitdcoras de enfermeria, registros de elementos de protecci6n personal, asignacién de pacientes y roles, reservas de
s |hemoderivados, lavanderia, muestras sanguineas, etc.
9 |Vigilé el uso adecuado de registros de enfermeria: Expediente dlinico, censo, registros estadisticos, planes de asignacién, rotacién y otros.
10 | Verifiqué la actualizacién diaria de los registros de los pacientes en el tablero con camas reservadas \
11 | Supervisé que el personal a cargo cumpla con sus funciones asignadas. j
12 |Detecté la necesidad de material/equipo de los servicios y gestionar la adquisicién
43 |Vigilé la hora y la administracién correcta de prescripciones médicas
14 | Verifiqué que se cumpla con la notificacién inmediata de los eventos adversos y/o incidentes que se presenten en la atenci6n del paciente.
45 | Participé en la actualizacién de documentos e instrumentos técnico administrativos de la unidad de Enfermeria
4 [|Informé al jefe inmediato de forma escrita de cualesquiera anomalias que se presente en los servicios.
W7 Participé en las reuniones intemas de la institucién y que sean delegada por la jefe inmediata.
18 Participé en la actualizacién de los protocolos, gufas e instructivos manejados por la institucién
19 Supervisé el cumplimiento en la recepcion, devolucién, preparacién y administracién de medicamentos
Vigilé el confort del cliente externo: Supervisar el bafio diario, arreglo de la unidad, cambio de posicién (prevencién de ulceras por presién),
20 |Supervisar que tipo de Alimentacion se esta suministrando al paciente.
21 Verificacién de la preparacion adecuada de los estudios y cirugia
22 Verifiqué realizar y gestionar el registro de eventos adversos, e incidentes y de infecciones intrahospitalarias presentados en el servicio.
23 Gestiéné estudios diagndstico, estudios especiales e interconsultas, etc
o Proporcioné orientacion a los estudiantes y al personal de induccién
25 |Gestioné oportunamente las érdenes de transfusiones indicada para cada paciente y verificacién de este procedimiento
[ |Venifiqué de la Actualizacién de Kardex, tarjeta de medicamentos, hoja de tratamiento, control y distribucion de liquidos esté diligenciada
| 28 |comoes debido
27 |Cestioné la asignacion de las camas del servicio y a otro servicio
| 28 Verificé el registro de las curaciones de las enfermeras asistenciales
29 [|Asisti a las rondas médicas y de enfermerfa de su érea para conocer el proceso de cuidado de estos pacientes
3g |Notficé de dafio a mantenimiento, realizar ronda conjuntamente con mantenimiento.
31 |Informé por escrito, diariamente a coordinacién los inconvenientes presentados en cada servicio
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71 |paciente y normatividad.
72 | Apoyé a los estudiantes en prictica que hagan parte de la relacién docencia servicio
73 Reporté a biomédicos y mantenimiento en casos que se presents algun inconveniente con los equipos e infrasstructura.
Verifiqué que el paciente que egrese se le entregue ordenes médica, epicrisis, incapacidades, resumen de procedimientos, formato de
74 |patologla, controles médicos y entre otros
Garantizé que la prestacién de servicio objeto del contrato cumplan estrictamente con las caracteristicas y referencias 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 Hospital
Universitario Julio Méndez Barreneche. Adicionalmente la garantia de los servicios ofrecidos debe permitir que estos mantengan su calidad ¢
78 |idoneidad.
Cumpli con lo establecido en la resolucién 3280 de 2018, de manera que se garantice la efectiva y oportuna atencién definida en la Ruta
Integral de Atencién Matemo Perinatal, Plan de Aceleracién para la Reducci6n de la Mortalidad Matera y Estrategia Hospital Padrino, segin
76 |su competencia.

Participé en la elaboracién de documentos institucionales referentes a la Ruta Integral de Atencién Matemo Perinatal, Plan de Aceleracién
77 |parala Reduccién de la Mortalidad Matema y Estrategia Hospital Padrino

Garantizé la participacién a las actividades referentes a la Ruta Integral de Atencién Materno Perinatal, Plan de Aceleracion para la Reduccién
78 |dela Mortalidad Matema y Estrategia Hospital Padrino, dirigida al personal de la Institucién e instituciones apadrinadas

Recibl Asistencia Técnica para la implementacién y seguimiento de la Ruta Integral de Atencién Matemo Perinatal, Plan de Aceleracién para
la Reduccién de la Mortalidad Materna y Estrategia Hospital Padrino, por parte del Ministerio de Salud o de las Instituciones Asesoras

79 |(Superpadrinos).
. Capacité al personal asistencial (enfermeras) sobre colocacién de implante sub dérmico y aplicacién de métodos de anticoncepcién.

Realizé seguimientos de la adherencia de guias, protocolos, procedimientos y otros establecidos en los servicios de salud, en cumplimiento
de la Ruta Integral de Atencién Matemno Perinatal, Plan de Aceleracién para la Reduccién de la Mortalidad Matema y Estrategia Hospital
Padrino.

81

La suspervisé,la cancelacién y atrasos en la prestacion de los servicios por incumplimiento en los tumos asignados sin justificacién que

82 ocasionen trastornos y o alteraciones en la oportunidad de la prestacién del servicio, serén objeto de glosas de la orden que se genere

= Asisti a capacitaciones, programas de formacién continua, y apropiacién de procesos de induccién y reinduccion

& Las demds que determine el Gerente, el Supervisor y que se deriven de las necesidades de la E.S.E.
No. DE PLANILLA: e PT R T RN OPERADOR: ol
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD : FECHA DE PAGO VALOR PAGADO J
SALUD: ~  FAMISANAR | 3110024 § 162.500
PENSION: . COLPENSIONES |' 31102024 $ 200000
RIESGOS LABORALES:  posmvA_ | 31102024 ~ $31700

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2.- Que realicé el pago de la Seguridad Soclal por el valor que exige la Ley, pago del cual anexo copla simple.
3.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasién al sefialado contrato.

Anexar evidencias fotograficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo comrespondiente

FIRMA DEL CONTRATISTA: | GGAM !I ,
- ‘ 4 A A g &3 & CV .', o
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