‘%:l jv-B Codigo: GJC22F |  Version: 1

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

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
GRACE DEL CARMEN DEL RIO MENDOZA identificado con C.C. 36721366

( Fecha de Diligenciamiento: [2024-11-26 |

I. DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

r 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:  |CD20245446 | RP: [6975.0 [ CDP: [1579 ]
[ VALOR TOTAL DEL CONTRATO: _ |4.200.000,00 [ VALOR DE HONORARIOS PERIODO: _[2.100.000,00 ]
[ FECHADELACTADEINICIO:  [2024-11-16 [ FECHA DE FINALIZACION: _ [2024-12-31 ]
[ NOMBRE DEL SUPERVISOR: [AURA STELLA DAZA PENA B
[UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: | UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA ]

: Il MODIFICACIONES CON
[CDP-ADICION: [N/A__ | RP-ADICION: [NA | VALORCON

SRS R SR

Ill. VERIFICACION DE A

- o 0%,
PRSI EE e S

- IV. CUMPLIMIENTO DE REG

1. El contrato se encuentra debidamente legalizado: SI

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 ejecucién de actividades: S

3. Que el contratista present6 satisfactoriamente las obli?aciones 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 soci
parafiscales, tal como exigé) el articulo 50 de la Ley 789 de 2002: Sl P 9 S yde
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 R R NN o ok

V. FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CU'MPL'lMIEN'I"'O‘ DE LAS ACTIVIDADES .

@M G yp (7

AURA STELLA DAZA/PENA
36541888
UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA

Pégina 1
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GRACE DEL CARMEN DEL RIO MENDOZA

36721366
CALLE 23 NO. 19 - 26 NARANJOS

000000
DIVAGRACEO6@HOTMAIL.COM

CUENTA DE COBRO

DATOS PERSONALES

[ Fecha de Diligenciamiento: |12024-11-26 ]
[ NOMBRES Y APELLIDOS: |GRACE DEL CARMEN DEL RIO MENDOZA ]
[ DOCUMENTO: 36721366 o - B
[o% DIRECCION: | CALLE 23 NO. 19 - 26 NARANJOS | TELEFONO: [000000 B
[ CORREO ELECTRONICO: |DIVAGRACEO6@HOTMAIL.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: [CD20245446 J

—_—

| 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. [6975] CDP: |[1579] FECHAINICIO: |[2024-11-16 [ FECHAFINAL: [2024-12-31 |

[ VALOR CONTRATO: _ [4.200.000,00 [ VALOR A PAGAR: ]2.100.000.00 <

[BANCO A CONSIGNAR: | DAVIVIENDA [ TIPO DE CUENTA: [Ahorros | No. CUENTA: [550117100977782

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

[ PERIODO OBJETO DE COBRO: |[Noviembre |
FIRMA

(amc(M oo Féécweu’;‘;c:

GRACE DEL CARMEN DEL RIO MENDOZA
C.C. 36721366 expedida en SANTA MARTA
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FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO FF,SHTSE?EHMAREVIB!ON
2210072024

PAGINA 1 do 1

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
GRACE DEL CARMEN DEL RIO MENDOZA
CON C.C N* 38.721.368

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 ENLAE S E
HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

OBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. coraadsuie DE FECHA INICIO [ 161112024
M Il. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
13E (Deben ser coherentes con las actividades especificas del objeto del contrato)
4 [Recibiy entrague turmo de acuerdo s 1a gua
fisicas, icas y sociales (loma de signos vitales, bafio en cama, asisti en Ia alimentacion, toma de|

{Proporcione atencion de enfermeria a pacientes de consulta externa, segun las
|glucometria, cambios de posicion, arreglo de la unidad, toma de muestra de laboratorio, realice venopuncion y verifiquo signos de flebitis,

2 |como aspirador, rikoneras, pisingo, patos cada vez que sea necesario).
| Asist a! paciente en fa alimentacion enteral y parenteral.
|

instale y retire Infusiones de liquidos, realice asepsia a los implemantos de trabajo

i !In!nrme al deturnoyalap de del paciente los eventos adversos presantados en el servicio.
g :lnbnneﬂehshnuumoﬁllyowlpudewvidn
6 lkuhee nias respectivas solicitudes y devoluciones a farmacia de insumos © medicamentos de los pacientes que ingresen y egresen bajo la supervision de a enfermera.
7 [Roclbtymguulo‘pnclmthuMcmthnlﬁmwlmA
8 Imymhﬁgmumnmwblplclmlu
) [Clasiique,ordene y controle as lencertas d los sarvicios a efectos de reposicion de ropas y de vestuario,relaclondndose con los serviclos de lavandria.
10 Realice una adecuada ion de los de personal, residuos hospitalarios que se generan en la atencion de los pacientes, de cualquler otro procedimiento y manejo de ropa sucia.
1 Recibi, registre los de personal y cumpli con el correcto uso de estos.
12 Tuve ap , guiasy q! enla del servicio.
13 Prepare los paquetes de material (conf-wlmdﬂpodlotmgnl.hnnduymnm«lln,wmmmduqldmlmybloloﬂmmmaﬂu,Moquolllhchudl-nplcld.cmmulmﬂ.
14 Clasifique ¢l material de il el correcto Introduci los diferentes paquetes segin caracteristicas, colaboré en la puesta en marcha de los aparatos, cumpli con los registros especificos.
15 desde la zona ia todo el material parala (hojas, bisturies, apositos) y mantuve la zona de respuesta, limpia y ordenada
Alu:uwmmmoo-unptdmllmurvi:luoporm.dladlIllmbullndl.lmn:dcrociblrordlnudiiurvlcla.IMormulochnduuuqluullnlrnllurﬂ imiento y aliste media hora antes al pacients,
verifique que el nombre del paciente, y numero de cama asignada, verifique el estado del pacients, para ver si se puedo transportar en silla de rueda o en camilla, verifiqué ol acompafiamiento del familiar, miré las
16 de las venas, si estan permeables y con agiocath No. 18 reciente.
17 Controle las entradas y salidas de historias clinicas de su consultorio (prestacion historias clinlcas)
18 Surt: 3 los consultorios de materiales, equipos, etc
19 Recogi las facturas de los pacientes y verifique que estos aparezcan en el sistema
20 Use y racional de recursos y demas medios institucionales
21 Garantice la presencia oportuna, cuando se requiere hacer los procedimientos y labores propias del auxiliar de enfermeria en cualquier serviciode lnE.S.E
22 Respondi por los dafos y perjuicios en salud que se le genero a un usuario por su negligencia, omisién, descuido, olvido, exceso o cualquier otra accién imputable a su culpa.
23 Tuve comunicacion las 2¢ horas del dia para su facil localizacion en casos de urgencias, para lo cual deberan certificar el niumero telefonico
L2 suspencion, cancelacion y alrasos en 12 prestacion e 108 Servicios por i imiento en 108 (Urnos asignados sin justificacion que ocash ) o 1a oportunidad de fa p Ton del servicio,
24 seran objeto de glosas de la orden que se genere, el a un turno nocturno no tiene derecho al descanso.
25 El valor mensual facturado de las activi y por parte del contratista y verificados por el supervisor del contrato
26 Reporte i cualquier idad a la de la unidad de enfermeria
27 las activi definidas de acuerso a contratacion definido por partes con las agendas de turno y horas establecidas mensuales (192H)
28 Asistl @ g de continua y de procesos de y
Garantice la prestacion de servicio objeto del contrato cumpll con las y descritas en el presonte documento, las cuales se deben ajustar a las normas de calidad de conformidad con lo
29 |establecido por Ia E §.E Hospital L Julio Mendez i la garantia delos servicios ofrecidos debe permitir que estos mentegan su calidad » idoneidad
30 Fealicé lodas y cada una de las actividades que asigno el supervisor del contralo y las demas que determine el gerente, y que se deriven de las necesidades de la E.3.E
I1l. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL | 1! ]
No. DE PLANILLA: L 9476761692 OPERADOR: APORTES EN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS 20/1112024 162.500
PENSION: PROTECCION 20/11/2024 208.000
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 20/11/2024 31.700
iz &

__IV.DECLARACIONES DEL CONTRATISTA | .
1.- Que desarrolié las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo 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 @ que estoy obligado a pagar, por ocasién al sefialado contralo

&

Anexar

Corcrce Je @10 rlendo i

FIRMA DEL CONTRATISTA:

N°. IDENTIFICACION: 36.721.368
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CODIGO: GJC25F

rfﬂl!' L
[a

.VERSION: 01
ACTA INICIO FECHA DE ULTIMA
JULIO MENDEZ : gzlfﬂl d: %1/2024

BARRENECHE

ACTA DE INICIO DEL CONTRATO NO. CD20245446 DEL 2024

| NO. DEL CONTRATO CD20245446 DEL 2024 ‘ |
NOMBRE DEL CONTRATANTE ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE |
NOMBRE DEL CONTRATISTA DEL RIO MENDOZA GRACE DEL CARMEN |
NO. DE IDENTIDAD 36721366 4 ‘ Sy ;

A "5 ‘

‘ PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESFION coMo AUXIUAR DE |
| OBJETO DEL CONTRATO ENFERMERIA PARA REALIZAR ACI'IVIDADES&*#\STSTE'NCIAI:ES{EN ‘LA ESE
| 'HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE e T,

| qLFY \- "l'w SN

| VALOR TOTAL DEL CONTRATO CUATRO MILLONES DOSCIENTOS MIL PESOS,MZL ($4260000}%

EI HUJMB cancelaré al CONTRATISTA 2 cuotas; poralor 'd&/D0S MILLONES

1 CIEN MIL PESOS M/L. (2100000), déqonfomt&”a&con &Finforme de la
FORMA DE PAGO ejecucion de las actlvndadesgl,g?'*’ty‘« “Pn ! \v

contractuales realizadas, prgvia certlﬂcicfég,gempllmlento de

expedida por parte del, Superyisor del chhtratc

| PLAZO DE EJECUCION Previa legalizacién dél’c contrato $in exceaer 31 de DICIEMBRE de 2024
‘cop 1579 ,.f‘ B T o Sayiae

REGISTRO PRESUPUESTAL 6975 Ry, W “‘*ﬂ:\k y

SUPERVISOR DEL CONTRATO UNIDAD FQNCIONAL DE ENELMERIA :

i, ‘
Entre los suscritos a saber AURA STELLA D£ AVPE*ﬁé ie&‘sb call}d de Prof. Especializado Unidad Funcional de
Enfermeria y quien actia como Superwso : ke ‘Qgtrator‘No*CDZOZ45446 y por la otra, DEL RIO MENDOZA GRACE
DEL CARMEN, en calidad de contratnsgaqulenes S Egunen para dar inicio al'contrato en mencnon, cuyo objeto es
el mencionado en la parte superlorgdel presgnte documento

""a'e Santa Marta A LOS 16 DIAS DEL MES DE NOVIEMBRE DEL
2024

CONTRATISTA,

Grocte o) Ao Wowbype.

ELLA DA DEL RIO MENDOZA GRACE DEL CARMEN
CC. N° 36.5417888 CC. N° 36721366

Escaneado con CamScanner


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

