T

& JVB Codigo: GJC22F | Version: 1
S FORMATO INFORME DE SUPERVISOR
JULIO MENDEZ FECHA DE (LTIMA REVISION: 16/01/2024

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
MIRIAM ESTHER GONZALEZ GARCIA identificado con C.C. 36537143

[ Fecha de Diligenciamiento:  [2024-11-26 |
I. DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

[ OBJETO DEL CONTRATO: PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR
DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTEMCIALES EN LA

E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

[ N°CONTRATO: |CD20245506 | RP: | 7154 ] COP: [1579 ]
[ VALOR TOTAL DEL CONTRATO: __ |4.200.000,00 | VALOR DE HONORARIOS PERIODO: [2.100.000.00 |
| FECHA DEL ACTA DE INICIO:  [2024-11-19 [ FECHA DE FINALIZACION:  |2024-12-31 ]
| NOMBRE DEL SUPERVISOR: |AURA STELLA DAZA PENA ]

MIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: | UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA |

“ip e ——— R

I MODIFICACIONES CONTRACTUALES

£ ?

[COP-ADICION: [N/A | RP-ADICION: |[N/A__ | VALOR CONTRATO CON ADICION: _ {0.00 |

e T R BT TR T T M T T T SRR T

lll. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

IV. CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS

et e A

El contrato se encuentra debidamente legalizado: SI

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 ejecucién de actividades: Sl

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

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: Sl

Teniendo en cuenta lo anterior, en mi calidad de supervisor doy visto bueno para el respectivo pago correspondiente al -

periodo del mes de Noviembre R ST : SRt s s e

N

w

V. FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS ACTIVIDADES

. e S o 7
[/~ AURA STELLA DAZA RENA ~

36541888
UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA

Pégina 1

Escaneado con CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

MIRIAM ESTHER GONZALEZ GARCIA
36537143

CARRERA 33 NO. 9B 04
000000

MIRIAMGONZALEZGARCIA1307@GMAIL.COM

CUENTA DE COBRO
DATOS PERSONALES

| Fecha de Diligenciamiento: [2024-11-26
T NOMBRES Y APELLIDOS: |MIRIAM ESTHER GONZALEZ GARCIA

L

{ DOCUMENTO: | 36537143
| DIRECCION: |CARRERA 33 NO. 9 B 04 | TELEFONO: 000000
CORREO ELECTRONICO: |MIRIAMGONZALEZGARCIA1307 @GMAIL.COM |
Manifiesto bajo la gravedad del juramento que en la declaracién de renta del afio gravable
2024 no tomaré costos y deducciones

|

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

N°® CONTRATO: | CD20245506
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:  7154] CDP: [1579] FECHAINICIO: [2024-11-19 | FECHAFINAL: [2024-12-31
VALOR CONTRATO:  |4.200.000,00 | VALORAPAGAR:  [2.100.000,00 1
' BANCO A CONSIGNAR: [DAVIVIENDA | TIPO DE CUENTA: [Ahorros | No. CUENTA: [11710008150¢
)

' CDP-ADICION: [NJA~ [ RP-ADICION: [N/A | VALOR ADICION: {0,00 g
PERIODO OBJETO DE COBRO: [Noviembre |

FIRMA

% éﬂ}/ﬁ G plx G

RIAM ESTHER GONZALEZ GARCI
C. C 36537143 expedida en SANTA MARTA
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CODIGO GJC23F

VERSION: 003

FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO FECHA DE ULTIMA REVISION
22/082024

PAGINA 1 de 1

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
MYRIAM ESTHER GONZALEZ GARCIA
CON C.C N* 36.537.143

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERME RIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALESEN LAE S E
HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

OBJETO DEL CONTRATO:
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. I CD20245508 DE FEGHA INICIO [ a2 .
Il ACTIVIDADES REmzAb)\sEN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LA8 OBLIGACIONES EmaLEcmAs Eu EL comm\m

%] 3 (Deben ser coherentes con In ntlvldldu especificas del objeto del commo) s

[n-c-nyvmg\nnmwmmu-w-

|Proporcione atencion de enfermeria a pacientes de consulta externa, segun las
|!'ucomeml cambios de posicion, arreglo de fa unidad, toma de muestra de laboralorio, realica venopuncion y verifique signos de flebilis,

| como aspirador, rifioneras. pisingo, patos cada vez que sea necesario)
J{Asiu- al paciente en I3 alimentacion enteral y parenteral

fisicas, fi y soclales (toma de signos vitales, bafo en cama, asisti en |a alimentacion, toma de|
Instale y rotire infusiones de liquidos, realice asepsia a los implementos da trabajo

~

del paciente los incidentes, eventos adversos presentados en el servicio.

s linforme al de turno y a la profesi izada de seguri

s {Informe de las fallas de material y equipos de servicios.

g | Realice nias respectivas solicitudes y devoluciones a farmacia de insumos o medicamentos de los pacientes que ingresen y egresen bajo la supervision de Ia enfermera.

7 tn.cmymm.mm-uaumwﬁdumhllmamwmh.

8 ?Mymuﬁmammwmwm

o EChﬂﬁque.sfdmeywI-m*‘ﬂl'Mﬂo'"'ﬂﬁolﬁmidbﬂ*mPHyd-wM.rd.donMnmluuMdudulvau.

10 fmuwm-a og ion de los de monll.rulmMplhhﬁmqu.nnmmmhinm:lond!lﬂpacicnln,dlnulqduotroprmdmmquggmm
1 |Recibi, registre op los de ion personal y cumpli con el correcto uso de estos.

12 [Tuve 2 gulasy enla del serviclo.

43 [Prepare los paquetes de material (confeccion de dpositos de gasa, torundas y olro material), coloqus los controles quimicos y biolégicos necesarios, coloque las fechas de empacad, cerré sobres de material.
14 | Ciasifique ] material de esteril ol correcto introduci los paquetes segan caracteristicas, colaboré en la puesta en marcha de los aparatos, cumpll con los registros especificos.
15 r’fwﬂ'mm 1a zona intermedia todo el material necesario para la intervencién (hojas, bisturies, dpositos) y mantuve la zona de respuesta, limpia y ordenada

|Nunmruvmampmnudnmowmamhuw~nn,um Je recibir ordenes del servicio, informé a 108 familiares que se le va a realizar el procedimiento y alists media hora antes al pacients,
|verifique que el nombre del paciente, y nmero de cama asignada, verifique el estado del paciente, para ver sl se puede transportar on silla de rusda o en camilla, verifiqué el acompafamiento del familiar, miré las

16 condiciones de las venas, si estan permeabies y con agiocath No. 18 recients.

Controlé las entradas y salidas de historias clinicas de su consultorio (prestacion historias clinicas)

:: Surti & los consultorios de materiales, equipos, etc
18 !le las facturas de los pacientes y verifique que estos aparezcan en ol sistema
20 |use y raciona! de recursos y demas medios institucionales
21 jGammce Ia presencia oportuna, cuando se requiere hacer los procedimientos y labores propias del auxiliar de enfermeria en cualquier servicio de la E.S.E
29 |Respond por los daos y perjuicios en salud que se le generd a un usuario por su negligencia, omision, descuido, olvido, exceso o cualquier otra accion imputable a su culpa.
23 Tuve comunicacion las 24 horas del dia para su facil localizacion en casos de urgencias, para lo cual deberan certificar el numero telefonico
P g i by e e e il st e A I
25 |E!valor mensual facturado de las activi y lidas por parte del ista y verificados por ol supervisor del contrato
26 Reporte i cualquier a la profesional i de la unidad de enfermeria
27  |Desarrolie las actividades definidas de acuerso a contratacion definido por partes con las agendas de turno y horas establecidas mensuales (192+)
28 Asisti a i ] de ion continua y apropl de procesos de y
|Garantice la prestacion de servicio objeto del contrato cumpli 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 Ia E.S.E Hospital Uni i0 Julio Méndez B i la garantia delos servicios ofrecidos debe permitir que estos mentegan su calidad ¢ ldoneldad
gq |Realics todasy cada una de las actividades que asigno el supervisor del contrato y las demas que determine el gerente, y que se deriven de las necesidades de la E.S.E
Il INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL . SO g
No. DE PLANILLA: 9471914510 OPERADOR: APORTES EN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: NUEVA EPS 14/11/2024 162.500
PENSION: COLPENSIONES 14/11/2024 208.000
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 14/11/2024
" IV.DECLARACIONES DEL CONTRATISTA = o LNy

- Que desarrolié las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2 Que realicé el pago de |a Seguridad Social por el valor que exige la Ley, pago del cual anexo copia simple.
3.- Que autorizo los impuestos & que uloy obligado a pagar, por ién al sefal

oY

Anexar evidencias loggrlhul y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente
FIRMA DEL CONTRATISTA: 227 rianny e cadir, ZF
N°. IDENTIFICACION: 36,537,143
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> CODIGO: GJC25F
VERSION: 01
ACTA INICIO FECHA gs OLTIMA
 ESE HowlalUniversitario) REVISION: 16/1/2024
JULIO MENDEZ
BARRENECHE Pégina 1 de 108

ACTA DE INICIO DEL CONTRATO NO. CD20245506 DEL 2024

NO. DEL CONTRATO

€D20245506 DEL 2024

OBJETO DEL CONTRATO

NOMBRE DEL CONTRATANTE ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

NOMBRE DEL CONTRATISTA MIRIAM ESTHER GONZALEZ GARCIA

NO. DE IDENTIDAD 36537143 Qe
N

PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GES‘I}LQN C
ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ‘TE%]C;AL . ER ‘0\4555
HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BAR QECHE ‘**Q\\

My

VALOR TOTAL DEL CONTRATO

CUATRO MILLONES DOSCIENTOS MIL PESES‘M/MS&QOOOOL

El HUJMB cancelard al CONTRATISTA 2 cuotés}*oﬂmlqr‘d‘epos MILLONES
CIEN MIL PESOS M/L. (2100000) dé’\\\ poxt)

FORMA DE PAGO conformidad con el informe, d'e1a\g] &i‘é]én de Ias\ ctividades
contractuales realizadas, pre 4Ia cert%gac 6n de cﬁmpllmlento de
expedida por parte delSupervlsor del bntram

PLAZO DE EJECUCION Previa legalizacién dé] contratd-§in excedgf 31 de DICIEMBRE de 2024

CDP 1579 SN

REGISTRO PRESUPUESTAL 7154 ¥ s ot N

SUPERVISOR DEL CONTRATO UNIDAD FUNCIONAL DE ENEERM ERIA

XA, N '\

N "‘\

Entre los suscritos a saber AURA STELLA DAZA PE Q,@&\S\U calidid de Prof. Especializado Unidad Funcional de
Enfermeria y quien actia como Supervisoi’ def}“cg‘ht{ato No\CD20245505 y por la otra, MIRIAM ESTHER GONZALEZ

GARCIA, en calidad de contratista qule(le se reuniq\para dar inicio al contrato en mencién, cuyo objeto es el
mencionado en la parte superior de‘lxprese documento
\-;. . ;S:‘l
~ L
Para constancia se firma por las partés en la cludad de Santa Marta A LOS 19 DIAS DEL MES DE NOVIEMBRE DEL
2024 . N

u‘

SUPERVISOR

s CONTRATISTA,
= \} \v\ e

IRIAM ESTHER GONZALEZ GARCIA

CC. N° 36. 541 888 CC. N° 36537143
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