-

‘l .. Cédigo: GJC22F |  Version: 1
SUPERVISOR

‘“““m FORMATO INFORME DE FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/01/2024

MRRENEC”E

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
SALVADORA MARIA ARGOTE SALGADO Identificado con C.C. 36452580

[ Fecha de Diligenclamiento: [2024-11-26 |

s L DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

L 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: [CD20245532 |  RP:.~ ' [6649.0 [  CcDP: [1579 |
[ VALOR TOTAL DEL CONTRATO: _ |4.200.000,00 [ VALOR DE HONORARIOS PERIODO: ~ [2.100.000,00 |
| FECHA DEL ACTA DE INICIO: | 2024-11-06 [ FECHADE FINALIZACION:  |2024-12-31 |
| NOMBRE DEL SUPERVISOR: | AURA STELLA DAZA PENA ]
[UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: | UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA ]

R e

T T e >+ Sy e e S e R it St e At

| " 1l. MODIFICACIONES WCONTRACTUAL_ES o

PR PSR S LT

i e T R N T e T T T S e S R S A

| CDP -ADICION:' INIA [ RP-ADICION: [NA | VALORCONTRATOCONADICION 10,00 |

R e Pt T Sy, S —— e g R

E2r

. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

ApAF S e

— — T — e o o —

|v CUMPLIMIENTO DE REdUiSﬁbs :

2 L i L PR SOt

RIS S A T SN e SE hy SRR e AL s e BRSNS e

El contrato se encuentra debldamente Iegahzado Sl

El contratista autorizo que los impuestos que debe cancelar gara la legalizacion del mencionado contrato le sean
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades: Sl

3. Que el contratista presenté satisfactoriamente las obli amones contractuales, los cuales pueden ser verificados en
4

N =

el informe anexo y en su respectiva carpeta contractual:

Que el contratista da cumplimiento a sus obl|% cn%%%sdfreznégzaé?s aportes al sistema de seguridad social y de
ey e

?Témendo en_cuenta,lo  anterior, _en Y’ mi calidad de supervisor: doy visto bueno para el respectwo pago corresponduente al i
\periodo del mes de Noviembre . .7 e e e ‘

parafiscales, tal como exige el articulo 50 dela

4

V FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLlMlENTO DE LAS ACTlVlDADES
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AURA STELLA DAZA PENA

36541888
UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
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" SALVADORA MARIA ARGOTE SALGADO

36452580

CARRERA 158 CALLE 29C 44 BARRIO VILLA DEL CARMEN
30021338441

SALVADORA‘!978@HOTMAII1,.COM
|

CUENTA DE COBRO

i i
DATOS PERSONALES
| Fecha de Diligenciamiento: [2024-11-26 | !
[ NOMBRES Y APELLIDOS: |SALVADORA MARIA ARGOTE SALGADO | |
[ DOCUMENTO: [36452580 . | |
I
I

CORREO ELECTRONICO: ]SALVADORA1978@HOTMAIL.COM |

Manifiesto bajo la gravedad del juramenio que en la declaracion de renta del ano
2024 si tomaré costos y deducciones '

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

| N° CONTRATO: |CD20245532

]

_J

]

SIRECCION: _ |CARRERA 158 CALLE 29C -44 BARRIO] TELEFONO: |BU1338441 ]
]

|

_

| OBJETO DEL CONTRATO: PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION CO

DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIl LES EN LA

O AUXILIAR

E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.
[ RP: [6649] CDP: [1579] FECHAINICIO: |2024-11-06 [ FECHAFINAL: . |2024-12-31 |
[ VALOR CONTRATO: __ [4.200.000,00 | VALOR A PAGAR: _ |2.100.000,00  I'i |
[[BANCO A CONSIGNAR: [DAVIVIENDA [ TIPO DE CUENTA: _|Ahorros [ No. CUENTA: [550488400447295

[CDOP-ADICION: [N/A | RP - ADICION: [NA ] VALOR ADICION: - |0,00 | i
[ PERIODO OBJETO DE COBRO: [Noviembre T
; |
b |

i
FIRMA | \

iR i
Q) wel of © L

SALVADORA MARIA ARGOTE SALGADO
C.C. 36452580 expedida en FUNDACION
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] VERSION: 01
— A DE ULTIMA
ACTA INICIO FECH
U Hospitol L REVISION: 16/1/2024
JULIO MENDEZ Psgina 1d4 160
BARRENECHE
t
ACTA DE INICIO DEL CONTRATO NO. CD20245532 DEL 2024 ;
NO. DEL CONTRATO CD20245532 DEL 2024 ' |
NOMBRE DEL CONTRATANTE ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE ‘
NOMBRE DEL CONTRATISTA ARGOTE SALGADO SALVADORA MARIA . i
NO. DE IDENTIDAD 36452580 i i i '
N
PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTIQN COMO‘RUXLLIAR DE
OBJETO DEL CONTRATO ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES"ASISTENCII- t5§r,E’N1 (e} ESE
HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARR NECHE ~ T ,‘ ‘
VALOR TOTAL DEL CONTRATO ($4200000) CUATRO MILLONES DOSCIENTQS MIL PESOS M
EI HUJMB cancelard al CONTRATISTA 2 cuotas< por'valor ‘deD0S MILLONES
CIEN MIL PESOS M/L. (2100000), dé d“ o t |
FORMA DE PAGO conformidad con el Informe/de Iag]ecucnén de IaSactiwdades I | !
contractuales realizadas, prE\(la cerﬂf"cacnén de cdmphmler to de
expedida por parte del Superwsor del contra{'o ‘
PLAZO DE EJECUCION Previa legallzacién del contratoxﬂn exceder 31 de DICIEMBRE de 2024 ‘
CDP 1579 A N |
REGISTRO PRESUPUESTAL 6649 a4 R |
SUPERVISOR DEL CONTRATO UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMER!A |ii

g 2 I
Entre los suscritos a saber AURA STELLA DAZA PEN ,\en 5u calldad de Prof. Especnallzado Unidad Funcuonal de
enfermeria y quien actia como Supervisor del g\ontrato~No» €D20245532 y por la otra, A RGOTE SALGADO
SALVADORA MARIA, en calidad de contratlsta qmgnes se. relinen para dar inicio al contrato gn menc én, cuyo

objeto es el mencionado en la parte.super:opdel presente ‘documento. i

-Para constancia se firma por las partes en la c1udad de Santa Marta A LOS 6 DIAS DEL MES DE NOVIEi\(IBRE DIEL
2024 ... !

| |

SUPERVISOR CONTRATISTA, \ ) |
iy T I |

o TR T li |
Wﬁ g Sabssoro= A1
URASTELLA DAZA: PEI%ﬂ ARGOTE SALGADO SALVADORI‘\ MARIA I |
cC. N° 36. 541, 888 CC. N° 36452580 i |
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' VERSION: 003
. FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO :‘?.‘:ﬂ‘.‘ﬁ“wnwm mmmli ;
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]
o \ ‘ CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNNERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y 1 i
|
. 14
' ALVADORA ARGOTE SALOADO [
| X $ LUN L& N° 36,452,580 I | _|,1
b 1 1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE $ERVICIOS o STARD
€ HOSPITALUN R
! | | T PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXLIAR DE e ErVERIA PARA REALZAR ACTDADES ASSTENCILES ENLA ES ‘, i Nf
0BJETO DEL CONTRATO: JUUO MENDEZ BARRENECHE . T 1
. g | [ 081117202 I
CONTRATQ DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No, €D20245532 DE FECHA N 1
1 |
' W.ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECDAS EN EL CONTRATO : RH |
bt : . (Deben ser coharentes con las aclividados sspecificas del objete ‘dw
i » ¥ [
] N |
4 RnlblryentngLr tumo de scuerdo 8 la gula. | o ln =
) Tdald P tales, bano an cama, asisUr 8
porcl 1én de enfermeria a paci e consults externs, hospitallzados segin las idades fisicas, leas, pf y soclales. (“’;“' ;" 'l“n::"; v ::;in:;l-';ﬂmﬂ "Je liquldos, asepsia »
alimentacién, toma de glucometria, cambics de posicién, srreglo de Ia unidad, toma de muestra de labaratorio, reallzar vanopuncién y verificar signos de flebitis, I
2 Tos Impl &5 de trabajo cor d A plsingos, patos cada ve que scd necesario). ————_,."—‘
) Asistic ol paciente an la lﬂmiluaclen enteraly parenteral, : | R IR
= N I
3 Informar a lhh:n-rn de'timo y i la profosional especializada de seguridad dol pacients los Incidentes, oventos adh p dos on of serviclo. | H' e
o . —‘-———'—'_'1| .
s Informe ﬁln!‘ﬂu de aterial y equipos de seviclos N; ]
L : T
6 l'ﬂ"luln ot olicitudes y luch ] farmacia de Insumos o medicamentos de los puhnh-quvlnnmonyogr-mnin |a supervision da la enfermer. il |
Recibiry entreg nlmpuicnlulhl'dilwmlu sorvicion con la fista de chequeo comespondiente | I
7 l“'
\ . ¥
’ . Aslstie a la ronda médicas y durante los procedimientos do estos (A
4 - El
" Apoyar d pmaLd de anh absp {cursel locaclén y reiro de sonda vesical, sonda nasogdstrica, E:CG, yolros p ]y on marcas los rétulos en [ hor de "‘"W"i'ﬂ'f"m“
9 “ [ . 4 i
. . H
- Reallrar dum-';ni turmo, seguimlento dlarlo y rglstrar todas 18 actiidades y evoluciones dal paclents en la historla clinica {notas de Enfermarta), sn los lempos rglamentados !‘
10 :
: | ‘ b

Observaclon y reports da signos de alarma presentados por sus paclentes : i

1 | . -

Informar ala p 1 espocializad 3 de guridad ddl paciente los Inck eventos y participar en para estudio de estos y todos los que deriven d¢ la atencién dol paciento |‘ 1

12| . 1
43 |Proporclonar or#mxlﬁni paclents y famlltar I'
Audu)bsp:‘:&m!ﬁ con trato humanizado en dtumoy/odreaaasignadade BESE . ! '!i
" . ) . i
l‘ . ' i
s Mummlgcnmiumndyﬂrh cuando egrese ol paciente, registrar en ¢l formato cormespondiente. i
15 | . ) i
1" l:hxlﬂu',:mlnfu]:mnmhhnmd-macmmam&npulwn dumpayduunmln.nhnlnnhdnuwnInunﬂclnldnhﬂndnh. Nl '|
i 2 : i e
upi'izlfum d da segregacién delos el tos de p 16n personal, residuos hosphalarios qua sa generen da la stenclén de los paclontss, de laf otro p imlenio y manejo dé ropa lu:ln.‘L I
17 P HiB
i Recibir, reglatral ta los tos de p 16n personal y cumplir con sl correcto uso de astot. ;,;
Hacer los usos mectos de admini ion de ‘
19 | .
|
A iaa los, guias i queridos. en la prestacién ddl servicio,
20 pre guiasyp :
" |adherencia a protocolos, guias y p hientos requeridos en la prestacién dl serviclo,
21 y
i [Ameglo dd udi:“r,mhgvhlhmlﬂw fodas Las pertonenclas dd paciente fallecido
. | .
. informar & |3 snfermers y médico de s luga del pacients
23 | 7
. ! )
Preparar los paqluuu qemmﬁal'(cnnlxcién de apdsitos de gasa, torundas y otro materia), Colocar los controles quimicos ¥ biokigi rias, Paner ks fechas d¢ envasado, Cemar ks sobres de
24 | . . Ml
Realizar p .dl 16n del In tal, Insumos y disp médicos, comprobar sl comecto empaq lonto de ests y of Imionto do los reglstros espacificos. {l !
25 | i Hje i
. ! s
e Proparar los MQLM de matarlal (conleccién de apdsitos dv gasa, torundas y otro matsria), Colocar los controlas quimicos y bloldgl rlos, Ponar las fechas de envasado, Cerar los sobres de mnelnal-

‘ - i
Clasificar o material de clé probar el cormcto lenlo, Introducle los diferentss p tes sogln risticas, Colaborat en la puosta on marcha de los aparatos, cumplimentar los I“i;ﬂl
especificos. . [l

7 B
"- Proporci dgsldellnlil intermedia todo of material necesario para la Intervencién (hojas bisturics, apésitos...), y manticne la zona repuesta, limpia y ordenada. 1[1.}|
N Trasladar o paclente a g dfano y realizar & monit pleto (pulsioxi , Lensid , ok dos, placa de bisturf) para iniciar ‘procadimientos quinirglcos, I ”\.1

9
| O Ll

J : [

gurar of correcto equetado de las bloldglcas obtenidas durante I Int 16n y do su envio a los kaborator pondl (Anstomla Palolégh “'

llllemhlalonll. l'il:.l.- ‘ |
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N Frint 6 NEOKYTINNS 61 I RGuipot § dmamionIN o |8 wmbulancla y otros senvclos: p , vplirador, Wnvidmenrs, o .
1
a l‘ru‘lr o médice én las maniobras de *soporta vital bisice™ (SVI) y *soporta vital svaneade® (SVA) qua sa spque of enferme ¢ritice,
| N
an_ |y o paclerile con sequridad y rapldes, wn p gleos y priquidtico, e, “.
l“ ILIL o Lrasleds ! M;."
realaa 4dp de un paclenta 8 otro servicla o por medio de 1 ambulancla, antes: Reciblr lag Srdenes del servicio, Informartes  los famTiares e van o resiz los procedimientos y debe estar isto "
anlen, verificar ol ndmbre del pacients, nimero de cama mignada, verificer ol estade del pacients, para ver ol 54 pueds I"rvlo:w o 4la do rueda .:':m.. u:ﬁc-clgm:’dm del farniliar, miry g a8 S ciores
34 |dalas venns ol exidn permeables y con angiocath No, 10y reclents. : : :
Ll 1, PR L !
48 Pr:ﬂﬂuhndd, y pan p q y medios de diagnésticos come TAC, ecografias, estudios especializados y otros. | ,
JIhe T
- ug'nrll reglstro l{mtmubuumm que van pana p quirirgicos (iista de ] i
| EiN 1
[P | * T
- b forphasnl v para | 9 dndep quirtirgicos y do 4 6 de rvlre o estén dligencisdos. | .
) ! | |
jp [Viom o fomit of vanstuson sanguines antes, durants y despuis de la Lanstusién, { : :
¥ -
" PTpMn dd uo"-po"ocb'm antes, durante y después de la atencién dd parto, : |
}: 1 | i
Atoncid L |
a8 Tn':: n dal Recibn Nacido | |
T
a Pﬂwdnuho aln paciente pare o monitoreo fotal !
T it {
@ Ac;edgluibn l.urm,wm do medi #lla enf noso 0 e3td ecupad. E !
a Co;ubulllu -nné:-yuun de histortas clincas de su consultorlo (prestacién de historlas clinkas). ! !
L,m '
- sy qklsm consu Korios de matoriales, equipos, stc. !
[ - ! T i
Rechblr d paclente y I programacién de ciugfa ambulator wﬂ:lfuuunumuu:cnarln.nuunupm-,m%maﬁudﬂtﬂnﬁonhnm«hmm rmdenmm!a-m.
. wlors.m\:omplunuuwmug hacer las notas de rla, verificar la 16n pera la clrugla, Admisionar, y trasladar ol piso comespondients l {
(B -
pre Alrecibl d paciens procedents de cirugla u otros serviclos, verificar que la historia clinica estén todos los ragistros médicos y és enfermeria estén Beno. ‘ . i
a7 \lﬁwhmllmhpmuym'Iandulpmc\ddihmn. - !
ag B0 14 reolucion 1955 de 1999 y 839 dol 2017 Cumpli con o dilig de los RIPS, | da seguimi m Jon y registro propios de BESE. | |
a9 U,nthud-ym'onlhl-mxmmnylmh medios institucionales, ! ki
s0 G‘ilr:ﬂ‘ﬁ'ilﬂul_ncinml\l.Hlﬁu-nquhlhmhlmhw,ﬂ)npmphHml’iﬂd!lnbﬂnﬂﬁmtumhlﬂ*hﬁhm i ]
51 R"P"': ponder por las Hahos y perjuicios en salud qua 34 le ganeren 3 un m-bpnuunq!-g.ncb.mhlen.Muldu.nmummnzudqukanuiﬁnhpmhtwwhl | |
52 Y-:-&oomunuidnhluhom del dls parw su Heil ién en casos de urg para o cual debordn curtificar of nGmero talefénico, ' {
Li suspensié i6n y strasos en la prestacién de los servicios por i lento en los lumas asignados sin justificacin que ocasion yo on b oportunidad de la prestacién el sarvicia,
5 u:il"pbimdqnueuhlmwungnn,d' ignto a un lume no lione derscho al descanso. |
54 EIH&rmvnvi‘ mado dependeri de las actividad das y lidas por parte del y verificados por el del contrato
_’," ‘ iguler n ided 2 le P da de la unidad de enfermeria 1
55 Pt 1 i
- arrollar s actividades de acuerdo 8 contratacidn definide por partes con Las agendas de bumo y horas establecidas menseales (1520) ‘
el .
[ . " Induceib = dureid 1 |
ia acap prog de ] tinua, y apropi dep de y { |
57 ! % -
rantzar que la prestacién de servicio objeto del contrato cumplan estr conlas isticas y referanci fitas an ol presante decumento, bas cuales e deben ajustar a s normas de calidad de conformidad
eon lo establecido por s E.5.E Hosphal Universitarie Julie Méndez Bamenocha. Adicionaimente a garantla de los serviclos afrecidos debe permir que estos su calldad e idoneldad.
59:Reallzar todas y Cada una dol-denduulunlgmdwpmuddcomyhdm.ﬁwcd-hnmmu&mh,quumd-mmm«huz - M
1
s8 g 'l
i UL INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL i |
Mo, OE PLARILA: i 4572198410 OPERADOR: so.__{ |
n . T
CONCEPTO BEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO |
o i SANITAS o200, e | f
pension: | | PORVENIR 302024, i 208,000 | i
r (B 5
RIESGOS LABORALES: 2 POSITIVA 3v10204 no | |
T I NDECLARACIONES DEL CONTRATISTA B
17 Oue desaralé les acividades descritas en ¢l informe anexo, derero dal periodo de cobra = ;
2- Oue realich o pogo dola Sagu} Socal por el valor que axige la Ley, pago dal cual anaxo copia simpla.
menhmmnumm-m.wmdwmm
T V. ANEXOS i
{1 (Cuando se requiora como una de las obligaciones del contrato) : !
fil Anexar evidercas otogricas y doc.rmeriales que soporten s cthidades realizadas en o peodo coesgondierts _ |
A
:|'| : l
] . t
il S |
.| ] / " . .
FIRMA DEL CONTRATISTA: U
i ; g ; 7
a ' |
N, IDENTIFICACION: 36,452,500 i
| 4 e i _" : N
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

BAYOS GEWERALES DEL APOAT#
TP DENTE AN CEDULA DE CIIDADAMA  NUMERO DE IDENTIFICACION
WOMSRC © RAZO™ SO0
Perverire—y SANTAMARTA  DEPARTAMENTD:
omECOoN CALLEM# .08 TEEFONO:
TIPO APORTANTE. O-MDEPEMISENTE  QLASE APORTANTE.
FORMA OF PRESENTACK raco

APORTANTE EXOMERADC PAGO APORTES SALUD SEWA € ICBF (REFORMA TRIBUTARIAL

“ES ockire ANQ 2024  PERIODO COTIZACION SALUD:

STITIATO  Tio OE PLAMLA

0
0241001 NOMERD AUTORIZACION

WO U A UBUARD BOH YROC
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