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PROMOTORA DE EVENTOS Y TURISMO

> GESTION JURIDICA
IOmErm e INFORME DETALLADO DE CUMPLIMIENTO Y EJECUCION DE ACTIVIDADES
INFORMACION DEL CONTRATO
NUMERO DEL
CONTRATO: L
“PRESTAR EL SERVICIO DE APOYO A LA GESTION DEL INSTITUTO DE
CULTURA Y TURISMO COMO ORGANISMO DE SOCORRO PARA BRINDAR
LOS PRIMEROS AUXILIOS PREHOSPITALARIOS A LAS PERSONAS QUE
OBJETODEL |PUEDAN RESULTAR AFECTADAS EN SU VISITA A LOS ESCENARIOS
CONTRATO: TURISTICOS QUE INTEGRAN LA RED DE ECOPARQUES Y QUE ESTEN A
CARGO DEL INSTITUTO, Y EN LOS EVENTOS A CARGO DE LA ENTIDAD CUYA
DURACION NO SUPERE UN DIA”".
.| INSTITUTO DE CULTURA Y TURISMO DE MANIZALES ~ PROMOTORA DE EVENTOS Y
SR TURISMO S.AS.
GRUPO ESPECIAL DE RESCATE Nit #800058823
CONTRATISTA: GER g CC 10.276.432
JUAN PABLO JIMENEZ ARBELAEZ : Marizalas
gI?;IEBR%IIES%EI;— Luz Adriana Bernal Arias CARGO: Asistente administrativo
_ FECHA DE .
FECHA DE INICIO: | Febrero 03 de 2024 TERMINACION: | Abril 30 de 2024

DATOS DEL INFORME

MENSUAL: FINAL: X
INFORME No: 3 PERIODO DEL INFORME: Abril de 2024
$12.927.200) DOCE MILLONES
VALOR DEL NOVECIENTOS VEINTISIETE FECHA DE PRESENTACION M 02 de 2024
CONTRATO: MIL DOSCIENTOS PESOS DEL INFORME: FRR.NA e
MCTE (IVA INCLUIDO)
VALOR ADICION (Si aplica): $6.463.600
CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES CONTRACTUALES
OBLIGACIONES GENERALES
MES AL QUE CORRESPONDE N/A NUMERO DE N/A
EL APORTE PLANILLA:
PAGO DE
SEGURIDAD SOCIAL P A 1 Si Kised
Y RIESGOS ago Aporte al Sistema de Salud N/A
LABORALES Pago Aporte al Sistema de Pensiones: N/A
Pago Aporte a la ARL: N/A
CERTIFICADO DE PAGO DE APORTES s| X NO
PARAFISCALES (Personas Juridicas):
FACTURA O CUENTA DE COBRO: Sl X NO
OBLIGACIONES ESPECIFICAS
SOPORTE
RESULTADO DOCUMENTAL O
(Describir detalladamente el DIGITAL
OBLIGACION DEL CONTRATO cumplimiento de cada obligacién, sin |  (Si la obligacién
limitarse a indicar “se cumpli6”) requiere ser soportada
con evidencia, se debe




describir)

OBLIGACION 01.

Prestar el servicio de primeros auxilios
a las personas que acuden al Bosque
Popular el Prado, ecoparque los
Yarumos, y al ecoparque Alcazares
Arenillo que asi lo requieran, de lunes
a sabado inclusive domingos y festivos
con 1 paramédico, y con ambulancia
permanente los dias domingos.

Se presto a cabalidad el
servicio de primeros auxilios
oportuna y eficazmente a las
personas que lo requirieron, el
reporte de la enfermeria Es el
siguiente:

Bosque popular el prado
Abril 06 2024 15:00
Paciente: José Arbelaez
Edad: 54 afios
Documento: 30277286
Eps: nueva eps

diagndstico: paciente el cual se
encontraba practicando en su
bicicleta en la pista de dow hill,
quien tropieza y cae de la
misma, a la valoracidon paciente
consciente,alerta, orientado,
con trauma en malévolo
extremidad inferior izquierda,

abrasiones en varias
extremidades superiores
izquierdas, derecha. Se dan

recomendaciones

Abril 07 2024 13:00

14+20

Paciente: Emiliano lombana
Documento: 1053793836
Edad: 36 afios

Eps: Coomeva

Direccion: cr7b#12a

Diagndstico: paciente el cual se
encontraba jugando futbol con
su familia en las zonas verdes y

Se adjunta registro
fotografico




cae, a la valoracion paciente
consciente, alerta orientado,
con posible fractura de radio
extremidad superior derecha,
se inmoviliza y se recomienda
consultar a su Eps el paciente
desiste del traslado en
ambulancia y firma
exoneracion de
responsabilidades

Abril 07 2024 11:40
Paciente: patricia Moncada
Edad: 39 afios

Documento: 24332867

Diagnostico: paciente la cual
refiere que se encontraba
dentro del parque didactico
montando en su bicicleta vy
pierde el control de la misma y
cae, a lavaloracion paciente
consciente, alerta orientada,
con abrasiones varias en
extremidad inferior derecha e
izquierda se realiza curacion y
se dan recomendaciones.

Abril 12 2024 12:00
Paciente: Adriana aristizabal
Edad: 34 afos

Documento: 1054857293
Direccion: san Cayetano

Diagndstico: paciente la cual se
encontraba caminando con su
familia y tropieza en un
adoquin y cae a la valoraciéon
paciente consciente, alerta,
orientada con esguince en
malévolo extremidad inferior
izquierda se valora en el sitio y




se dan recomendacion
paciente sin mdas estigmas de
trauma.

Abril 14 2024 10:00

Paciente: Maria Camila
Septlveda

Edad: 36 afios
Documento: 75104689
Eps: sura

Diagnostico: paciente quien
ingresa al servicio de
enfermeria refiriendo que se
siente mareado, y con nauseas
se toman signos vitales los
cuales son Presion
arterial:100/60 mmhg
Frecuencia cardiaca: 65 px” Se
estabiliza en enfermeria y se
dan recomendaciones.

Abril 21 2024 16:00
Paciente: Lina Maria estrada
Edad: 15 afios

Documento: 1053673890
Eps: salud total

Direccidn: barrio sinai

Diagndstico: paciente la cual se
encontraba jugando vdley ball
y sufre herida abierta en 3
falange extremidad inferior
izquierda se valora en
enfermeria se realiza curacion
y se dan recomendaciones.

Abril 26 2024 14:00

Paciente: Bibiana Ortiz




Edad: 12 aios
Direccidn: villa hermosa
Eps: sura

Diagnostico: paciente la cual
refiere que se encontraba
jugando en los juegos infantiles
pasamanos y cae sobre su
brazo izquierdo refiriendo
mucho dolor a la valoracion
paciente consciente, alerta,
orientada con posible fractura
de cubito se inmoviliza con
crista flex y se dan
recomendaciones a su familia
los cuales la trasladan en carro
particular a la clinica san
Marcel. Tratamiento: se valora
en enfermeria y se realiza
curacion

Abril 27 2024 11:00
Paciente: Felipe paez
Edad: 07 afios

Eps: salud total

Diagndstico: paciente el cual
ingresa a la enfermeria
refiendo que se encontraba
jugando en los juegos infantiles
y cae del mismo a la valoracion
paciente consciente, alerta,
orientado con trauma en rotula
extremidad inferior izquierda
se valora y se dan
recomendaciones.

OBLIGACION 02.

Valorar, estabilizar y trasladar (cuando
se requiera) a los pacientes a los
centros de atencion médica.

Se cumplié con esta obligacion
cuando me fue requerido

OBLIGACION 03.

Los equipos se encuentran
disponibles en la sede de la




Contar con los equipos indispensables
para la prestacion del servicio de
manera Optima: Botiquines, Camillas
de lona, y Miller, Inmovilizadores,
Collarines cervicales, Oxigeno
portable, Tensiometro,
Fonendoscopio, ambulancia etc.

enfermeria dentro del Bosque
Popular y en la ambulancia

OBLIGACION 04

Prestar el servicio de manera
itinerante y disponer de ambulancia
desde la sede, en caso de ser
requerido, para la valoracion,
estabilizacion y traslado de pacientes
en caso de urgencia durante los siete
dias de la semana, en el Monumento a
los Colonizadores.

La ambulancia se encuentra
estacionada de manera
permanente en el Bosque
popular el Prado

OBLIGACION 05

Prestar los servicios de primeros
auxilios en los eventos programados p
Instituto de Cultura y Turismo,
duracidn sea de un dia.

OBLIGACION 06

Prestar el servicio en el horario
establecido, en los sitios, eventos y
momentos que se requiera.

OBLIGACION 07

Llevar un registro interno de las
atenciones realizadas que no hayan
generado afectaciones de
consideracion en la salud del paciente.

Se llevan de Manera
consecutiva los registros

Se adjunta registros

OBLIGACION 08

Realizar un registro de las diferentes
acciones realizadas a los pacientes, en
la prestacion de los servicios de salud
en general, y sin excepcion en la
atencion prehospitalaria.

Se adjuntan formatos

OBLIGACION 09.

Entregar al Instituto de Cultura vy
Turismo los informes de la labor
ejecutada, haciendo una descripcion
detallada de las actividades realizadas
de acuerdo al objeto del contrato, y en
el cual deberd anexar una copia del
Formulario de atencion prehospitalaria
de los pacientes atendidos.

Con la entrega del presente
informe se cumple a cabalidad
con esta obligacién




NOTA: Para contratos con presupuesto desagregado se debera presentar balance financiero,
donde se relacionen los gastos derivados de la ejecucién del mismo.

REGISTRO FOTOGRAFICO: A continuacién, se anexa el registro fotografico de las obligaciones
desarrolladas, susceptibles de evidenciarse, describiendo a que obligacién pertenece:
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