‘i:l ° o Codigo: GJC22F Version: 1
e FORMATO INFORME DE SUPERVISOR ,
.ézﬁgény EEI:'I.‘% FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/01/2024

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
YOLIMA CECILIA FUENTES CUELLO identificado con C.C. 36557350

| Fecha de Diligenciamiento: ~ |2025-01-28 |
1. DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DEPAGO

—

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: [CD20250078 | = RP: 1134 [erink COPdesne] 2 |
[ VALOR TOTAL DEL CONTRATO: _ [6.300.000,00 | VALOR DE HONORARIOS PERIODO: [2.100.000,00 |
[ FECHADEL ACTADE INICIO: = [2025-01-17 [ FECHADEFINALIZACION: ~ |2025-03-31 |
[ NOMBREDELSUPERVISOR: = = [BEATRIZ HELENA CAAMANO LEON ]

[UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: [UNIDAD FUNCIONAL DE PSIQUIATRIA Y REHABILITACION |

" i1, MODIFICACIONES CONTRACTUALES

[ CDP - ADICION: |N/ [ RP-ADICION: |N/A | VALOR CONTRATO CON ADICION: 0,00 ]

" 1ll. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

. IV.CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS
1. El contrato se encuentra debidamente legalizado: S|
2. El contratista autorizo6 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 ejecucion de actividades: S|

3. Que el contratista presenté satisfactoriamente las oin?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 social y de
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002: S|

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

~ V.FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS ACTIVIDADES

39013365
UNIDAD FUNCIONAL DE PSIQUIATRIA Y REHABILITACION
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YOLIMA CECILIA FUENTES CUELLO

36557350

CALLE 10A # 20A09

3172700100

YOCE31@HOTMAIL.COM

. CUENTA DE COBRO
DATOS PERSONALES

|_Fecha de Diligenciamiento: |2025-01-28 |
[ NOMBRES Y APELLIDOS: [YOLIMA CECILIA FUENTES CUELLO |
| DOCUMENTO:  [36557350 i
I DIRECCION: = [CALLE 10A # 20A09 [ TELEFONO: [3172700100 |
| CORREO ELECTRONICO: |YOCE31@HOTMAIL.COM |

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que en la declaraclon de renta del afio gravable
2024 no tomaré costos y deducciones

_ DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

[ N CONTRATO: __ |CD20250078 ]

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.

[ RP: J134 [ cDP: '[2 [ FECHAINICIO: |2025-01-17 | FECHAFINAL: - [2025-03-31 |
= VALORCONTRATO:?:-,;.:;]6.300.000,00 | VALOR A PAGAR: *  [2.100.000,00 |
[ BANCO A CONSIGNAR: [ DAVIVIENDA [ TIPODE CUENTA: |Ahorros | No.CUENTA: [550171000§4385
[cDP-ADICION:[N/A~ [ RP-ADICION: [N/A | ~ VALORADICION: = {0,00 |

B .- PERIODO OBJETO DE COBRO: - [Enero |

A/}

J(IMA CECILIA FUENTES CUELLO
6557350 expedida en SANTA MARTA
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B ACTA DE VERIFICACION DE POLIZA DE CODIGO: GJC29F

;_f.____m_m RESPONSABILIDAD CIVIL PARA PROFESIONALES DE | fenrabe OtTiva
Jjua MENDEZ LA SALUD AREA ASISTENCIAL REVISION: 13/01/2025
samm——— PAGINA 1 de 1

El Jefe de Oficina Asesora Juridica y Control Disciplinario de la E.S.E: HOSPITAL
UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE, en cumplimiento a lo dispuesto en la
Ley 80 de 1993 y en la Ley 1150 de 2007, asi como el Decreto Departamental 0060 de 28
de enero de 2020 y conforme con lo establecido en el Estatuto de Contratacién del HUJMB,
expedido por el Acuerdo no. 009 del 28 de diciembre de 2015, procede al estudio y
correspondiente verificacién de la POLIZA DE RESPONSABILIDAD CIVIL PARA
PROFESIONALES DE LA SALUD AREA ASISTENCIAL que se relaciona a continuacion:

INFORMACION CONTRACTUAL
Contrato No. CD20250078 [ Fecha de Inicio | 17/01/2025
PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA
Objeto PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO
JULIO MENDEZ BARRENECHE.
Previa legalizacién del contrato
Plazo de ; SEISMILLONESTRESCIENTOSMILPESOSM/
Ejecucién ;|0n2gxceder el 31 de marzo de | Valor L.($6.300.000)
Contratista YOLIMA CECILIA FUENTES CUELLO | Identificacién | 36557350
INFORMACION DE LA POLIZA DE RESPONSABILIDAD CIVIL PARA PROFESIONALES DE LA
SALUD AREA ASISTENCIAL ; :
Péliza No. | 802067377 | Anexo | 0 | Fecha Exp. 10/01/2025
Compainiia Desde | 10/01/2025
Aseguradora CONFIANGD Vigencia = ta 100172026
: Valor Asegurado
200 SMLMV 600 SMLMV
($284.700.000) X | 300 SMLMV ($427.050.000) ($854.100.000)

Se efectud la verificacion de la citada péliza, la cual se ajusta al requerimiento efectuado en la
clausula denominada Garantias y-Mecanismos de Cobertura del Rlesgo' del contrato relacionado.

JEFE DE OFICINA ASESCRA J DISCIPLINARIO

/
e

NTRATACION

' CLAUSULA - GARANTIAS Y MECANISMOS DE COBERTURA DEL RIESGO: POLIZA DE RESPONSABILIDAD CIVIL
PARA PRQFESIONALES DE LA SALUD AREA ASISTENCIAL: El Prestador del Servicio debera contar con una péliza de
Responsabilidad Civil para Profesionales de la Salud Area Asistenclal y a mantenerla vigente y actualizada durante la duracién
del presente contrato, que cubra la indemnizacién de posibles dafios y perjuicios ocasionados a terceros con ocasién al
ejercicio de su prestacion de servicios de salud en el marco de la ejecucién del contrato suscrito con esla entidad. Dicha pdliza
deberd tener una cobertura minima de: 200 SMMLV en el caso de los perles de Enfermeras, Auxiliares de Enfermerfa,
Auxiliares de Traslado, Fisioterapeutas, Instrumentadoras Quirdrgicas, Nutricionista y Psicélogos Asistenciales; de 300
SMMLYV para los perfiles de médicos generales; o, de 600 SMMLYV para los perfiles de médicos especialistas. La péliza debera
estar constituida a favor del Hospital Julio Méndez Barreneche, y serd presentada al Contratante para su verificacién, Lo
anterior, de conformidad con lo establecido en el Manual de Contratacién del HUJMB.
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CODIGO: GJC25F

- o o

oo
FECH

NS ACTA DE INICIO REVISION:; 09/1/2025
SR PAGINA 1 do 1

ACTA DE INICIO DEL CONTRATO NO. CD20250078 DEL 2025

NO. DEL CONTRATO CD20250078 DE 2025
ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ
NOMBRE DEL CONTRATANTE BARRENECHE

NOMBRE DEL CONTRATISTA YOLIMA CECILIA FUENTES CUELLO

NO. DE IDENTIDAD 36557350
PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION

COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR
OBJETO DEL CONTRATO ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA E.S.E HOSPITAL
UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

VALOR TOTAL DEL CONTRATO |$6.300.000 SEIS MILLONES TRESCIENTOS MIL PESOS
FORMA DE PAGO (3) pagos mensuales por valorde $ 2,100.000

EL PLAZO DE EJECUCION DEL CONTRATO ES APARTIR
DE SU LEGALIZACION (REGISTRO PRESUPUESTAL (RP) Y

PLAZO DE EJECUCION SUSCRIPCION ACTA DE INICIO) HASTA EL 31 DE MARZO
DE 2025
CDP 2

REGISTRO PRESUPUESTAL 134
SUPERVISOR DEL CONTRATO BEATRIZ HELENA CAAMANO LEON

Entre los suscritos, BEATRIZ HELENA CAAMANO LEON, mayor de edad, identificado(a) con
la cédula de ciudadania nimero 39.013.365 expedida en el Banco Magdalena, obrando en
calidad de profesional especmllzado quien actua como superuvisor del contrato
CD20250078 por otra parte YOLIMA CECILIA FUENTES CUELLO, en calidad de contratista
quienes se retinen para dar lntclo al contrato en mencion, cuyo objeto es el mencionado en
la parte superior del presente documento

Para constancia se ﬁrma por las partes, en la ciudad de Santa Marta a los 17 dias, del mes
de ENERO del aﬁo 2025

CONTRATISTA,
‘-/ ////éw%g
YOYIMA CECILIA FUENTES CUELLO
36557350
dela salud
891780
_ % Catela1135;t22342 R @@ @hujuliomendezb
&2 gerenda@huimb.gov.co @) www.hujmb.gov.co
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ﬂ m CODIG: GCZ9F
V3 FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO ;‘;fm"'gé U3k SEVISI0: ‘4870875004
o PAGINA | do | -
e

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y

YOLIMA CECILIA FUENTES CUELLO
CONC.C N° 36557350

i SN N 1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

QBJETO DEL CONTRATO:
CONTRATO DE PRESTACION DE SE

o

&

l PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA ESE HOSPITAL
UNI!

S AN

RVICIOS PROFESIONALES No. 10020260070 DE FECHA INICIO 17/1/2025
TR TR TR T

EALIZADAS EN EL PERIONO, DE AGUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGAGIONES ESTABLEGIDAS EN EL CONTRATO
L0 (Deben ser coharentes con las actividades sapeoiricas del objelo del contrato) |+ = 1 T

¥, TR

Recibl y entregue turnos acorde a la gula.

Atend! pacientes asignados en el area de hospitalizacién segun las necesidades fisicas, fislolégicas, psicolégicas y soclales( toma de signos vitales, bafio en cama, asistencia en
la alimentacidn, toma de glucometrias, camblos de posicién, arreglo de la unidad, toma de muestras de laboratorios, realicé venopuncién, verifique signos de flebites, instale
Asistl al paciente en la alimentacién enteral y parenteral.

Informé a la enfermera (o) de turno la segurldad del paciente de los Incidentes y eventos adversos presentados en el servicio
nfol o las fallas de material y equipos del servicio.

Realicé las respectivas solicitudes y devoluclones a farmacla de insumos o medicamentos_de los paclenfes %ue Ingresardn y egresarén bajo Ia supervisién de Ia Enfermera(o).
Recibi y entregue a los pacientes a los diferentes serviclos con la lista de chequeo correspondiente

Asistl a las rondas medicas y durante los procedimientos de estos.

marcar los rotulos en la hora de Instalar medicamentos.

Realicé durante el turno, seguimiento diario y registré todas las actividades y evoluciones del paciente en la historla clinica (notas de Enfermerfa), en los tiempos regamentados.

Observe y reporte los signos de alarma presentados por pacientes

Informé a la profesional Especializada de seguridad del paciente los incidentes y eventos adversos  participé en reuniones para estudio de estos y todos los que deriven de la

Proporcione orientacién al paciente y familiar.
Atendi a los pacientes con trato humanizado en el furno y'7o area asignada de la E.S.E.

Realice asepsia general semanal y diaria al egreso del paciente , registrado en el formato correspondiente

clasifique, ordene y registre las lencerias del serviclo a efectos de reposicién de ropas y vestuarios relacionados al servicio de lavanderia.

Realicé una adecuada segregacién de los elementos de proteccién personal, residuos hospitalarios que se generaron en la atencio6n d epacientes.
aeciﬁl y registre oportunamente los elemenios de proteccién personal y e di uso correcto a esfos.

Ce dl uso correcto a la administracién de medicamentos.

Me adherl a protocolos, gulas y procedimientos requeridos en la prestacion del servicio.

Conduje a los usuarios a los distintos servicios y a otras instituciones de salud

Cuando fue necesario areglé el cadaver y Ie entregue al familiar todas las pertenencias del paciente fallecido.
-W.Wﬁ_l_u@-' médico de furno la fuga de pacientes. _ '

Realicé seguimiento a la administracién de los medicamentos por la_enfermera(o)(farmacovigilancia).

Realicé proceso de esterilizacion del instrumental, insumos y dispositivos médicos, comprobé el correcto empagquetamiento de este y cumpli con los registros especificos.

siwe|s|n|e]|8]|3]5]

Preparé los uetes de material( confeccién de apésitos de gasa, torundasy otro material), cologue los controles ulmicos y biolégicos necesarios, colocandole la fecha de

Clasifique el material de esterilizacién y comprobe el correcto empaquetamiento e introduje los diferentes paquetes segun caracteristicas. Colaboré en la puesta en marcha de

los aparatos cumpliendo los registros especificos.

TCioné desde 1a Zona intermedia todo el material necesario para la intervencion (hojas de bisturies, apositos,...(, y mantuve la zona respuesta, limpia y ordenada.
raslade al paciente a quiréfano y realicé el monitoreo completo (pulsioximetro, tensiometro, electrodos, placa de bisturf) para iniciar el procedimeinto quirurgico.

e

g 8RN

Aseguré el correcto etiquetado de las muestras biolégicas obtenidas durante la intervenciony el envio a los laboratorios correspondientes (Anatomia patolégica, Microbiologia,
etc..).

Revisé el funcionamineto de los equipos y elementos que se encuentran en la ambulancia y otros servicios: pulsoximetro, aspirador, tensiometro, desfibrilador, etc...

8|6

[
Ayudé al médico en las maniobras_de "soporte vital basico"(SVB) y "soporte vital avanzado"(SVA) que se aplicé al enfermo critico.
ovilicé e inmovilicé al paciente con seguridad y rapidez en problemas iCOS y psiquiatricos, efc.. .

®

Al realizar traslado del paciente a otro servicioo por medio de ambulancia. Antes: Rrecibl las ordenes del servicio, se le informo a los familiares que le van a realizar un
procedimiento y deben estar listos media hora antes, se verifico el nombre del paciente, nimero de cama asignada, el estado del paciente, para ver si se podia transportar en

silla de rueda o en camilla, verificando el acompafiamiento del familiar, y mirar las condiciones de las venas si estan permeables y con angiocath N° 18 y reciente
Preparé al paciente para procedimientos [quirdrgicos, medios diagnosticos como TAT, ecografias, estudios especializados).
Realice registro de venficacion de Jos pacientes que fueron sometidos a procedimiento quirurgicos (lista de chequeos).
srfique erdligenciasmiento del consentimiento en Tas ransfusiones sanguineas, aulorizacion de procedimientos quirurgicos y de aneslesia, ademas 'a_declaracion de retiro
[Tene el formalo de fransfusion sanguinea antes, durante y despues de 'a transfusion.
e a n parlo

Atend| al recien nacido.

Prepare el uipo y a la paciente para el monitoreo fetal.

raex elas de medicamento si 1a Enfermera(o] N0 Sé encontraba o esta a ocupada.

enirada y salida de historias clinicas del consullo restacion__de hisforias clinicas)

Ul $ consul jo§ de maleriales ulpos, elc...

UG que no Yenga accesorios, no unas pintadas, no cabello mojado, que aciente este alectado en la zona de

recipir a Cl U olros serviclos se veriico en la historia clinica estén los regisiros ICOS y de enfeermeria lienos

§ Tacluras de los paciente y ve Ue que esfos aparezcan en el sistema

8 Cui con enclamiento de |os 0 o de seguimiento, evolucion, facturacion y reqistros propis de la

0 Y racional 8 elemantos, recursos y demas medios Institucionales.

Us0
ar; na, cual §€ requl acer procedimientos y labores propias_de auxiliar de enfermeria en cualquier Servicio de la ESE.

por los en sai ue se ieraron a un usuario por ne, @ncia, omision, descuido, [0, eXCes0 o cualquier ofra accion |mgu!aS|e por mi culea.
Perman a comun S a para una Jacil loc CIoN en caso de urgencias, para o cual cerlinque el numero teletonico.

L3 sus, S| cani asos en es! S Serv| T incumplimiento en 10s tTurmos asignados sin justificacion que ocasionen trastornos y /o alteraciones en
Vi mens! ur e 1as vidades contraladas y cumplidas por arie (contralis! erificadas por el supervisor asigna contrato.

BEBHEEEEEEEEBEHE HE L EE B

No. DE PLANILLA: 7961683009 OPERADOR: Sol

€| [al alamente cualquler Incapacidad a la prolesional especializada de la unidad de Enfermeria.
iaas en N m con enda de Wrnos Yy horas establecidas (192 horas).
g e T

i ; R R

RRR R

SALUD:

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

EPS SANITAS 3/1/202§ 162,500

NSION:

1.- Que desarrolié las actividades descrilas en el inf; anexo, dentro del perfodo de cobro.
2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social por el valor que exige Ia Ley, pago del cual anexo copla simple.
3.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ion al lad

RIESGOS LABORALES: POSITIVA /1/2026

31,700
OGN, | R e TR A0 5 B B L AN s

FIRMA DEL CONTRATISTA:
N°. IDENTIF ; NG A s
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