T —

ij Codigo: GJC22F |  Version: 1
|

) l
JUILIO MENDES FORMATO INFORME DE SUPERVISOR
% ﬁ“’ EUECHE FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/01/2024

\,—-‘

f.»_w-‘_a' _
.
]

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
MELITZA LINETH NUNEZ BRITO identificado con C.C. 1006713922

2126
. DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

OBJETO DEL CONTRATO: PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERA (O)

PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA E.S.E HOSPITAL
UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

" CONTRATO: _[CD20248557 | P [ries [ iGop  [vdes
VALOR TOTAL DEL CONTRATO: 6.200.000,00 | VALOR DE HONORARIOS PERIODO:  |2.906.250,00

FECHA DEL ACTA DE INICIO: 2024-11-19 "~ FECHA DE FINALIZACION: 2024-12-31

NOMBRE DEL SUPERVISOR: AURA STELLA DAZA PENA
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: | UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA

Il. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

CDP - ADICION: RP - ADICION: VALOR CONTRATO CONADICION:  [0,00 |

lll. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

—— - e — -

e e e e

-

IV. CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS
1. El contrato se encuentra debidamente legalizado: S|

2. El contratista autorizd 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: S|

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 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: Si

Teniendo en cuenta lo anterior, en mi calidad de supervisor doy visto bueno para el respectivo pago correspondiente al
periodo del mes de Noviembre | S

V. FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS ACTIVIDADES

WA C’%/%

AURA STELLA DAZA |
36541888
UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA

Pagina 1




MELITZA LINETH NUNEZ BRITO
1006713922

URB TERRANOVA MZ B CS 17
3001113804

MELISANUNEZ37@GMAIL.COM

CUENTA DE COBRO

DATOS PERSONALES
Fecha de Diligenciamiento: [2024-11-26 ]

—

|

NOMBRES Y APELLIDOS: |MELITZA LINETH NUNEZ BRITO

| DOCUMENTO: 1006713922

| DIR CC|6N |URB TERRANOVAMZ B CS 17 TEL FONO 3001 113804

CORREO ELECTRONICO: MELISANUNEZ37@§MAIL 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: | CD20245937 B

OBJETO DEL CONTRATO: | PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERA (0)

PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA E.S.E HOSPITAL
UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

|7184 464 FECHA INICIO 2024-11-19 FECHA FINAL: 2024-12-31
‘ VALOR CONTRATO: 6.200.000,00 VALOR A PAGAR: 2.906.250,00
Bi\NCO A CONSIGNAR: BANCO_LOMJBIA ~ TIPO DE CUENTA: |Ahorros NB' CUENTA: [91249349726
CDP - ADICION: | N/A RP - ADICION: [N/A VALOR ADICION: 0,00
"PERIODO OBJETO DE COBRO: Noviembre
" FIRMA
QRDQ No* 0\

MELITZA LINETH NUNEZ BRITO
C.C. 1006713922 expedida en FONSECA, LA GUAJIRA
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NOME ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
~OMBRE DEL CONTRATISTA
O. DE IDENTIDAD

\‘.\\:.:“\
PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO_ENFERMERA.(O) PARA

REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA s\;é.E‘ﬁo&p_;[Ai*uujNeRsmmo

JULIO MENDEZ BARRENECHE. Vv R &
61\ | \;v\o\ “'\\ Y
SEIS MILLONES DOSCIENTOS MIL PESOS M/L ($6200000)

EIHUJMB cancelars al CONTRATISTA ; por valor
CIEN MIL PESOS M/L. (3100000, e, VW
conformidad con el informe de la'ejecucion de |as actividades
contractuales realizadas, pr'g/ia cer\t‘Tﬂca“

N

W A,

vdéQ\ge (mbﬁ“\plimlento de
expedida por parte del.Su e"nvlsor del contraty,

PLAZO DE EJECUCION Previa legalizacién del contrato sin exceder

REGISTRO PRESUPUESTAL "

SUPERVISOR DEL CONTRATO

-~

bpreseﬂt;zgocumf?to.

oy

CONTRATISTA,

NelTha Noney

MELITZA LINETH NUNEZ BRITO
CC.N°® 1006713922
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- arlos al nivel jerarquico correspondiente (coordinadores de dreas)
» venopunciones, Equipos Invasivos, segregacion de residuos hospitalarios, orden y

Verifiqué que '
'que que se cumpla con la notificacién inmediata de los eventos adversos y/o incidentes que se presenten en la atencién del paciente

Participé en la actualizacion de documentos e instrumentos técnico administrativos de la unidad de Enfermeria
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Participé en las reuniones internas de la institucién y que sean delegada por la jefe inmediata.

—
= |

Participé en la actualizacién de los protocolos, guias e instructivos manejados por la institucion

Supervisé el cumplimiento en la recepcién, devolucién, preparacion y administracién de medicamentos

Vigilé el confort del cliente externo: Supervisar el bafio diario, arreglo de la unidad g —
de Alimentacion se esta suministrando al paciente. . - camblo de posicién (prevencion de ulceras por presion), Supervisar que tipo

Verificacion de la preparacion adecuada de los estudios y cirugia

Verifique realizar y gestionar el registro de eventos adversos, e incidentes y de infecciones intrahospitalarias presentados en el servicio

Gestioné estudios diagnéstico, estudios especiales e interconsultas, etc

Proporcioné orientacion a los estudiantes y al personal de induccién

Gestioné oportunamente las 6rdenes de transfusiones indicada para cada paciente y verificaciéon de este procedimiento

e ————
S ——

Verifiqué de la Actualizacion de Kardex, tarjeta de medicamentos, hoja de tratamiento, controly distribucién de liquidos esté diligenciada como es debido

Gestioné la asignacién de las camas del servicio y a otro servicio

~

Verificé el registro de las curaciones de las enfermeras asistenciales

Asisti a las rondas médicas y de enfermeria de su area para conocer el proceso de cuidado de estos pacientes

N
@w

Notificé de dafio a mantenimiento, realizar ronda conjuntamente con mantenimiento.

(o
o

Informé por escrito, diariamente a coordinacién los inconvenientes presentados en cada servicio

Verificé el cumplimiento de la presentacién personal de enfermeria

Recibi y entregar turno de acuerdo a la guia institucional.
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: ' de En de 1e @ ancion ¢
P_u Asigné Jos pacientes. @ os consulorios & P = Aiva tanto con pacient® familia’ ¥ 9’:‘: I . o
i v . U

comunicacion ase Sogicas. P
45 |Propicié un ambiene agradable, utiizando SeTF i aqan 1as necesiaaces isicas, 11°
| Jroporcione alencion eenefmenaapacaeﬂes osp

36 preTCLLS . s de
| Elaboré de reporte de enfermeria —iora 26 108 servicio
—3 - del paciente en anfermeria el cu

18 Manejé el control de material y equipo en la atencion del p T ~opias T ofesiond - s
I Garantizé la presencia oportuna. cuando se requieran hacer los procedimien y g — o qu tegga e g:ﬁ:ﬂ r . o quipos

S racion dé V '
99 |BESE la cantidad de 60 egbmzaaén
realizé el pedido de jeringa. liquidos de 100cc, ¥ 250 cc para 24 horas deil:;"d::d; g:evio \gvado pre Y post para pe -
solicitar las jeringas necearias para |a toma de laboratorio, la solucion saiina p
40 |cuando el paciente ingrese
- tablecidos
41 Entregé la historia clinica a facturacion de paciente que tengan egresos en el orden €3
. entos acclon

42 Asist] a las rondas Médicas y a los especialistas y médicos generaes durante oS procedimi e —0. 0850 0 CU alquier otra
i Respondi por los dafios y perjuicios en salud que se le genere a un qsu'ario por su negligencia, :m'gsa'?n'

43 |imputable a su culpa. Lo que conlievara iguaimente a las sanciones disciplinanas a las que teng -

s académicas y dé investigacion.

Participé en las jomadas cientificas, actividade
" acion, de @ E-SE-

44

45 Cumpli con el diligenciamiento de los RIPS, formatos, instrumentos de control, seguimiento, eval

46 F\/enﬂqué el jomeclo diligenciamiento del formato de SIVIGILA — 5 T — _____....-—----—s ppp— egales
Diligencié la Historia clinica de los pacientes cumpliendo con los parametros establecidos en la Resolucion No. 1

47 |que la complementen, sustituyan o deroguen.
Realizé seguimiento diario de 1 historia clinica (evolucion, ordenes médica, n%
~la evolucion y ordenes médicas, en 108 diferentes

48 _|pacientes L
Actualizé Kardex y tarjetas de medicamentos de acuerdo a los cambios efectuados por medico tratante e

turnos (corrido, noche) etc.
articipé en las juntas médicas y dejar constancia por escrito de

49

_

50 |"
51 Tuvé comunicacion las 24 horas del dia para su facil localizacién en casos de ur
— 59 Administré los medicamentos de acuerdo al protocolo institucional.
£ Solicité los productos de asepsiay Supervisar la desinfeccion en el servicio y registrario en el formato correspondiente
54 Supervisé el cuidado, conservacion y reposicion de batas, sabanillas, sabanas, toallas, etc
P .
55 Supervisé y cumplir con la correcta segregacion de los elementos de proteccion personal y manejo de ropa sucia,
Presté los servicios que sé encuentran relacionados en el estudio de conveniencia, necesidad y oportunidad, en las cantidades que sé indiguen y con las
56 |caracteristicas técnicas exigidas.
57 cumpli con los tunos elaborados por la Unidad funcional de enfermeria y realizar un informe de las actividades realizadas y €l cumplimiento de Ias mismas.
e
cumpli con los tumos elaborados por la Unidad funcional de enfermeria y realizar un informe de las actividades realizadas y el cumplimiento de las mismas.
biomédicos con los que cuenta el servicio. hacer las respectivas anotaciones a que hallan

58
Realizé supervision e inspeccion oportuna al carro de paro, equipos

59 |lugar sea diariay quincenal
Brindé orientacion el estudiante que de acuerdo al convenio docencia-servicio tiene la institucién con las uni

sos, asi como incidentes que sé puedan presentar con el paciente durante s

a la conservacion de la salud y tratamiento médico especifico.

versidades para el desarrollo de sus practicas.

60
u estancia hospitalaria.

S Sm—

Realizé la notificacion oportuna de los eventos adver

61
% Proporcioné educacion y orientacion a pacientes y familiares par

62
Vigilé la conservacion y uso adecuado de la capacidad instala del servicio.
dimientos que permitan mejorar la prestacién oportuna del servicio a os pacientes y usuarios

63 |
Participé en la elaboracion de manuales, procesos, horarios y proce

64 |de la institucion.
de acuerdo a contratacién definido por partes con las agendas de tumo y horas establecidas mensuales (192h)

65 Desarrollé las actividades definidas
66 Aplicé los indicadores de Seguridad del Paciente y Humanizacién del Servicio.

67 IObré con diligencia y el cuidado necesario en los asuntos que le asigne el supervisor del contrato.

— /—____'_—__—_—_,
68 Planifiqué );s_uperviiice laj actividades de enfermeria dentro del quiréfano o puesto al que haya sido asignado

Respondi oportuna a solicitudes realizadas por el Supervisor del Contrato.

69
<0 Adheri a protocolos, guias y procedimientos requeridos en la prestacion del servicio

Gestioné la informacion, y/o documentos fisicos, érdenes de procedimientos que S€ enere en | '
2 I . ‘ p q g el servicio de acuerdo a la necesidad del paciente y normatividad

Apoyé a los estudiantes en practica que hagan parte de la relacién docencia servicio

.-
ente algun inconveniente con los equipos e Infraestructura. -
4

72
79 Eeporté a biomédicos y mantenimiento en casos que se pres
Verifiqué que el paciente que egrese se le entregue ordenes médica, epicrisis, incapacidades, resumen de procedimientos, formato de patologia, controle
- a, controles

74 |médicos y entre otros .
Garantizé que la prestacion de servicio objeto del contrato cumplan estrlctamentg-c?on las caracteristicas y referencias descritas en el presente d b7
. ente
de conformidad con lo establecido por la E.S.E Hospital Universitario Julio Méndez Ba‘r)rrenoche :Z?cr::?at:ﬁ::e

cuales se deben ajustar a las normas de calidad
|la garantia de lbs servicios ofrecidos debe permitir que estos mantengan su calidad e idoneidad.

]

75




Cumpli con lo e
stablecido en la
76 ‘Mmem resolucién 3280 d
" 0 Perinatal, Plan de Aceleracién para Ia Re: 20°1 B, de manera que se garantice la efectiva y oportuna atencion definida en la Ruta Integra
- sz:;unpé oN 18 SRbOracion Ge GoCaTentos et uccién de la Mortalidad Matema y Estrategia Hospital Padrino, sequn su competencid o
- Gar:n :3: :aterna y Estrategia Hospital Padrin::monales referentes a la Ruta Integral de Atencién Materno Perinatal, Plan de Aceleracion para la Reduccion
zé la participacion a la
78 |Matema y Estrategia Hospital ;aadc:::f G;es referentes a la Ruta Integral Je Atencion Matemo Perinatal, Plan de Aceleracion para (a Reduccion de 12 Mortalidad
Recibi Asistencia Técnica para , dirigida al personal de la Institucion e instituciones apadrinadas
79 |Mortalidad Materna y Estrategia H;r:pzrln: ntacion y seguimiento de la Ruta Integral de Atencion Matemo Sernatal, Plan de Aceleracion para la Reduccion de 12
a0 |Capacité al personal asist pital Padrino, por parte del Ministerio de Salud o de las Instituciones Asesoras (Superpadrinos)
istencial .
Realizé seguimientos de la (enfermeras) sobre colocacion de implante sub dérmico y aplicacién de métodos de anticoncepcion.
os de la adherencia de guias, protocolos, procedimientos y otros establecidos en los serviclos de salud, en cumplimiento de la Ruta Integr al de
~ia Hospital Padrino
rmos Yy 0

cacion que ocasionen trasto

81 |Atencidén Mat
emo Perinatal, Plan de Aceleracion para la Reduccion de la Mortalidad Matemna Estrate

La suspervisé la can
: celacién y atrasos en la prestacion de los servicios por incumplimiento en los tumos

g2 |aleraciones en
la oportunidad de la prestacion del servicio, seran objeto de glosas de la orden qué se genere
6n y reinduccion

asignados sin justifi

Asisti a capacitaci
83 pacitaciones, programas de formacion continua, y apropiacion de procesos de inducci
laE.S.E

Las dem
84 4s que determine el Gerente, el Supervisor y que se deriven de las necesidades de
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No. DE PLANILLA:
ILLA: 9476049405

CONCEPTO DEL PAGO

SALUD TOTAL
—PORVENIR

RIESGOS LABORALES:
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do de cobro.

del cual anexo copia simple.

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del perio

§ 83: ;eatiligé el pago de la Seguridad Social por el valor que exige la Ley, pago
. utorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasién al sefalado contrato.

1";‘..\' ‘;“,’.:1'?~~2 -‘m N . ' p " '» — T CNw ‘, S - < .~ ) o
R R AR R ~ V.ANEXOS . .
~__ (Cuando serequiera omo una de las obligaciones

porten 1as actividades realizad

as en el periodo correspondiente

Anexar evidencias fotograficas y/o documentales que SO

FIRMA DEL CONTRATISTA!

N°. IDENTIFICACION:
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Resumen General de Pago
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,r idantifiaaipn__ | dv Razon Soctal Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono mxo:...dmun.,. SENA e
| €C 1006711923 NUFEZ BRITO MELITZA LINETH INDEPENDIENTE PRINCIPAL Manz 4 casa 47 Etapa 2 1 SANT A MART A- MAGDALENA 11111 11 Mo -
oiow GENERALES DE LA LIQUIDACION - &y wd © CUawi gt 1 N\ AARTIPAES Y
Clave Fecha Pago
ﬁ .o...#w Salud M Pago A Planilla I~H Planilla H Limite 1 Pago M— Banco l— Dias Mora *\ Valor
2024 1 202410 102 1089829 9476045405 2024/11/08 2024/11/01 | BANCOLOMBIA 0 402,200

RESUMEN DE PAGO

RIESGO

CODIGO NIT DV

AFILIADOS VALOR LIQUIDADO

VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)

PORVENIR 230301 800,224,808 8
ARL (ADMINISTRADORAS: 1)

POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6
EPS (ADMINISTRADORAS 1)

SALUD TOTAL EPS002 800,130,907 4
TOTAL

Pagina 2 de 2

d

INTERESES MORA
$208,000 S0
$208,000 SO

$31,700 S0
$31,700 S0
$162,500 S0
$162,500 S0

$402,200

S0

SALDOS E
INCAPACIDADES
, $0
SO
$0
$0
$0
S0

S0

$208,000
$208,000
$31,700
$31,700
$162,500
$162,500

$402,200
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