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i ‘1}:‘_'{ A Codigo: GJC22F |  Version: 1

il FORMATO INFORME DE SUPERVISOR
IO N FECHA DE ULTIMA REVISION. 16/01/2024

RARRENTCHE

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
CIBELI LILIANA POLO OSPINO identificado con C.C. 26926578

| Fechade Diligenciamiento:  |2025-02-26 |
|. DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

[ 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:  |CD20250064 | RP: [128 | CDP: [2 ]
|  VALOR TOTAL DEL CONTRATO: [6.300.000,00 [ VALOR DE HONORARIOS PERIODO. [2.100.000,00 |
| FECHA DEL ACTADE INICIO:  [2025-01-17 | FECHADE FINALIZACION:  [2025-03-31 ]
| NOMBRE DEL SUPERVISOR: |NINA VANESSA DIAZ ACOSTA B
[UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: [ UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA ]

Il. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
| COP-ADICION: [N/A [ RP-ADICION: [N/A~ | VALOR CONTRATO CON ADICION:  [0,00 |

lll. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
corregir los documentos cargados estan doble

IV. CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS

1. Elcontrato se encuentra debidamente legalizado: S|

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: Sl

3. Que el contratista presentd satisfactoriamente las obliqaclones contractuales, los cuales pueden ser verificados en
el informe anexo y en su respectiva carpeta contractual: S|

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 Febrero

V. FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS ACTIVIDADES

Mot

NINA VANESSA DIAZ ACOSTA
36727527
UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
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4 CIBELI LILIANA POLO OSPINO
26926578
CARRERA 34 # 11C - 06 GALICIA

3006942568
POLOCIBEZGMAIL.COM

CUENTA DE COBRO

DATOS PERSONALES

[ Fecha de Diligenciamiento: [2025-02-26
[ NOMBRES Y APELLIDOS: |CIBELI LILIANA POLO OSPINO

| DOCUMENTO: [26926578 ]
[ DIRECCION:  [CARRERA 34 # 11C - 06 GALICIA [ TELEFONO: [3006942568
[ CORREO ELECTRONICO: [POLOCIBE@GMAIL.COM -

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

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

( N° CONTRATO: [CD20250064 ]
[ 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: 128 [ cDP: [2 | FECHAINICIO: [2025-01-17 | FECHAFINAL:  [2025-03-31 |

[ VALOR CONTRATO.  [6.300.000,00 | VALOR A PAGAR:  [2.100.000,00 |

[ BANCO A CONSIGNAR: | BANCOLOMBIA [ TIPODE CUENTA: JAhorros | No. CUENTA 51655996633

[CDP-ADICION: [N/A™ | RP-ADICION: [N/A | VALOR ADICION: 10,00 |

B PERIODO OBJETO DE COBRO: [Febrero ]
FIRMA

CIBELI LICIANA POLO OSPINO
C.C. 26926578 expedida en TENERIFE - MAGDALENA
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~ CODIGO GJC23F

_]VB FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL  |version 003
T CONTRATO FECHA DE ULTIMA REVISION 22/082024
DARREN acue PAGINA 1 de 1

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
CIBELI LILIANA POLO OSPINO
CON C.C N* 26.926.578
| INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
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.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. l CD20250064 ' DE FECHA | 17/ENERO2025
- LAC h

EM v
I 3 (Deben ser coherentes con las actividades especificas del objeto del contrato) d el

1 |Recibl y entrequé turno de acuerdo ala quia
Proporcioné alencion de enlermeria a pacienies hospitalizados segun las necesidades fsicas, fiswoldgicas, psicoldgicas y sociales. (loma de signos vitales, bao en cama asisur en 1a
alimentacion, toma de glucomelia, cambios de posicion, ameglo de |a unidad, loma de muestia de laboratano, realizar venopunaion y venficar signos de flebils. instalar y rebrar infusiones

' de liquidos, asepsia a los implementos de rabajo como aspirador, nfloneras. pisingos, palos cada vez que s€a necesario)

3 |Asistl al paciente en la alimentacion enteral y parenteral

4 |Informe al enfermero de tuno y a la profesional especializada de sequndad del pacente |os incidentes, eventos adversos presentados en el s8rvico

5 |Informé de las fallas de malenal y equipos de senvicios.

6 |Realicé las respectvas solicitudes y devoluciones a famacia de insumos o medicamentos de los pacentes gue ingresen y egresen bayo la supervisidn de la en'ermeﬂ

7 [Recibi y entregar a los pacienies a los diferenies sericos con la ksla de chequeo corespandiente - -

8 |Asist a la ronda medicas y durante los procedimientos de eslos

9 Apoyé al persanal de enfermeras en los procedimienios (curaciones, colocacion y retro de sonda vesical, sonda nasogasinca, E CG, y ovos procedimientos) y en marcar los rolulos en (a
hora de instalar el medicamento

10 Realicé durante e lmo. seguimiento diang y regrstré 1odas las actidades y evoluciones del paciente en la historia clinica (notas de Enfermeria), en los tiempos reglamentados

11 |Observe y reporte signos de alarma presenlados por los pacientes

Informé a |a profesional especialzada de segundad del pacenie los Incidentes, evenios adversos y parluipar en reuniones para estudio de estos y 1odos los que denven de la atencidn del
paciente

13 |Proporcioné onentacion al pacente y familiar.

14 |Atend los pacientes con trato humanizado en el turno y / 0 4rea @ asignadace laE S E

15 |Realicé asepsa general semanal y diana cuando egrese el pacienie, registrar en el formalo corespondiente.

16 |Clasifiqué, ordené y controlé las lencerias de los servicos @ efectos de reposicion de ropas y de vestuano, relaciondndose con los servicios de lavanderia

Realicé una adecuada segregacion de los elementos de proteccion personal, residucs hospilalanos que se generen de |a atencion de los pacientes, de cualquier oro procedimiento y
17 manejo de ropa sucia

18 |Recibl y registe oportunamente los elementos de proteccion personal y cumplir con el correclo uso de esios.

19 |Hice los usos correctos de administracidn de medicamenios.

20 |Adherencia a protocolos, gulas y procedimientos requeridos en 1a prestacion del servicio

21 |Conduje a los usuaros a los distinios senvicios y 8 oUas Instituciones de salud.

22 |Arreglé el cadaver y envegué al lamiiar lodas las penenencias del pacienle fallecdo

23 |[informe a la enfermera y medico de la fuga del pacente.

24 [Realicé sequimienio a la administractn ge los medicamentos por la enfermera (farmacowgilancia).

Realicé procesos de eslerilizaain gel Instrumental, insumos y dispositivos médicos, comprobar el - correcto empaquetamiento de este y el cumplimiento de los registros especificos

12

25

Preparé los paquetes de matenal (confecaidn de apdsilos de gasa, torundas y otro matenal), Colocar los controles quimicos y biologicos necesarios, Poner las fechas de envasado, Cerar
los sobres de matenal

Clasifiqué el matenal de estenlizacion, comprobar el correcto empaq 10, Introducir los pag segun caracteristicas, Colaborar en la puesta en marcha de los

27 | oparalos, cumplimentar los registros especificos N

28 |Proporcioné desde |3 zona Intermedia 1odo €l malerial necesano para |3 intervencion (hojas bisturies, apositos ), y mantiena a zona repuesta. impia y ordefada.  ~ ==

29 |Traslade al paciente a quiréfano y realizar el moniloreo completo (pulsioximetro, tensiémetro, elecrodos, placa de bisturl) para Iniciar_procedimientos quirurgicos.

Aseguré €l corecto ebquetado de las muestas biologicas obtendas durante 1a intervencion y de su envio 3 los laboratorios comespondientes (Anatomia Patologica, Microbiologla, etc )

26

30
31 |Revise el funcionamiento de los equipos y elementos que se encuentran en |a ambulancia y ovos sevicios pulsoximeuro, aspirador. lensidmatro, el desfibnlador, etc
32 |Ayudé al médico en las maniobras de “soporte vital basico” (SVB) y "soporte wital avanzado® (SVA) que se aplique al enfermo cnitico.

33 [Movilice e inmovilicé al paciente con seguridad y rapidez, en problemas Waumalologicos y psiquidirica. elc.

Al realizar el raslado de un paciente a ouo servicio o por medio de la ambulancia, antes Reclbi las drdenes del servicio, Informé a los familiares que se le van a realizar los procedimientos
y deben estar listo media hora antes, verifiqué el nombre del paciente, nimero de cama asignada. verifiqué el estado del paclents, para ver si se puede transpontar en silla de rueda o en
34 | camilla, verifiqué ¢ acompafamienta del familiar, revisé las condiciones da las venas, si estan permeables y con angiocath No. 18 y reciente

35 |Prepare el paciente para procedimientos quirurgicos y medios de diagnosticos como TAC, ecografias, estudios especializados y otros.

36 [Llevé el registro de verificacion de los pacientes que van para procedimientos quirirgicos (lista de chequeos).

Verifiqué que este diligenciado el cor 10 para transf| sanguineas, aulorizacién de procedim entos Quirurgicos y de anestesia, declaracion de reuro voluntario esten
diligenciados.

37
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CODIGO GJC23F
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL VERSION 003

CONTRATO FECHA DE ULTIMA REVISION 22/08/2024
PAGINA 1 de 1
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SULIO MENDEZ
BARRENECHE

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

CIBELI LILIANA POLO OSPINO
CONC.C N 26.926.578

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 EN

OBJETO DEL CONTRATO:
Y LA E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No, | CD20250064 | DE FECHA | 17/ENERO/2025
38

Uené el formato de transfusion sanguinea antes, durante y despues de la transfusion.

39

Preparé el equipo y paciente antes, durante y después de la atencion del parto

40

Atendi el Recién Nacido

41

Prepare el equipo y a la paciente para el moniloreo fetal

42

Actualicé Kardex y tarjetas de medicamento si la enfermera no se encuentra o esta ocupada ‘ ; ’

43

Controlé las entradas y salidas de historias clinicas de su consullorio (prestacion de hislorias dinicas).

44

Surti a los consultorios de matenales, equipas, etc

45

verficar los documentos de este, que estén completos y actualizados, hacer las notas de enfermeria, verificar la autorizaclon para la cirugla, Admisionar, y trasladar al piso
correspondiente

Recidi al pacente y la programacién de cirugia ambulatona, verificar que no tenga accesorios, No unas pintadas, no cabellos mojados, el paciente este afectado en la zona da Insercion,

46

Al recibir el paciente procedente de cinugia u olros servicos, veriiqué que a hisloria clinica esién (odos 10s regisiros médicos y de enlemeria esién leno

47

Recogi las facturas gz los pacentes y venficar que estos aparezca en el sistema

48

B0 la resolucién 1955 de 1939 y 839 del 2017 Cumpli con el diligenciamiento de RIPS, formatos de sequimiento, evaluacion, facturacion y registro propios de la E.S E.

49

Usé adecuada y racionalmente elemenlos, recursos y demas medios inshilucionales

50

Garanticé la presencia oportuna, cuando se requiera hacer los procedimientos y (abores propias del auxliar da enfermeria en cualquier servicio da 1a £.S €

51

Respondi por los dafios y perjuicios generados a un usuana por su negligencia, omisién, descuido, olvida exceso o cualquier olra accién imputable si es mi culpa

52

Tuve comunicacién las 24 horas del dla para su faci localizacion en casos de urgencias para lo cual deberan certificar el numero telefonico,

LX]

La suspension, cancelacén y atrasos en la prestac:on de los servicos por incumplimienta en los umos asignados sin jusficacidn que ocasionen tastornos y o alteraciones en la
oporuridad de la prestacién del servicio, seran glosados por el incumplimiento a un twma nocturno no Liene derecho al descanso,

54

£l valor mensual facturado dependera de las actvidaces contraladas y cumplidas por parte del contratsta y verificados por el supervisor del contrato

55

Reporté inmediatamente cualquier incapacidad a la profesional especializada de la unidad de enfermeria.

56

Desarrollé las actividades definidas de acuerdo a contratacion definida por partes con las agendas de lumao y horas eslablecidas mensuales (192h).

57

Asisti @ capacitaciones, programas de formacdn continua, y 2propiacion de procesos de induccidn y reinduccidn.

58

Garanticé que |a presiaatn de servicio abjeto del conlralo cumplan estriclamente con las caraclerislicas y relerencias descrilas en el presenta documeno, las cuales se deben ajuslar a

59 |Realice todas y cada una de las actividades que asigne el supervisor del conalo y las demas que delermine el Gerente, y que se deriven de las necesidades de 1a E.S E
liL INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL ke N s )
No. DE PLANILLA: | 9481099796 OPERADOR: | APORTES EN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADQ
SALUD: SALUD TOTAL 12-4eb-25 178.000
PENSION: PROTECCION 124eb-25 227.800
RIESGOS LABORALES: POSITIVA ARL 12-leb-25 34.700
IV.DECLARACIONES DEL CONTRATISTA 4 : {4 5 [l
1.- Que desarrollé las actwidades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro. Y
2.- Que realicé el pago de |2 Segundad Socal por el valor que exige |a Ley, pago del cual anexo copla simple, ' . -
3.- Que autorzo los impuestos a que estoy obligaco a pagar, por ocasidn al sefalado contralo
V. ANEXOS T T AR 5o “
(Cuando 82 requiera como una ¢s as obligaclones del conlato) ' ¥ L Loy
Anexar evidencias fotograficas ylo documentales que soporten las actvidades-palizadas en el periodo coespondiente
FIRMA DEL CONTRATISTA: %
N°. IDENTIFICACION: 26.926.578
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aportes
enlinea

@

Planilla Resumen

RESUMEN DE PAGO
RIESGO

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)

PROTECCION 230201
APL (ADMINISTRPADOPAS. 1)

POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 1423
EPS (ADMINISTRADORAS: 1)

SALUD TOTAL 5002

DVIAFILIADOS ¥ VALOR LIGUIDADO W INTERESES MORA

800,229,739 0

840,011,153 6

800,130,907 4

1 $227,800
1 $227,800
1 $34,700
1 $34,700
1
1
1

$178,000
$178,000

SALOOSE

INCAPACIDADES
50 $0
$0 $0
$0 $0
$0 S0
$0 S0
$0 50

VALORAPAGAR

$227,800
$227,800
$34,700
$34,700
$178,000
$178,000

$440)500

DATOS GENERALES DEL APORTANTE s ]
Identificacion av Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Dapartaments Telsfono n-gﬂw SENA @
€C 26926578 POLD OSPIND CIRELL LILIANA INDEPENDIENTE PRINCIPAL Cra 34 # 1€ 06 Galicta SANTA MART A MAGDALENA 3006942568 o
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION .
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensidn Salud Pago Planiila Planitia Uimite Pago Banco Dias Mmora Valor
200501 2025-01 1261484507 9481099798 ' 2025/02/19 2025702112 | MEQUI $440.500
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO NOVEDADCS PENSION SALUD ccr RICSGOS PARAFISCALES
No | ldentiTicacion Nombre - L d .ﬁgl Ouae 18 Aporte  |Codign| Duas mc Aporte | Cotigs | Dias 8 Aporte  |Canigo| Dlas (14 Tarila Aporte Dias 8C Aporte ‘n-llblcq"-‘ Total Avortes
-1, ’ o

Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,423,500 3227, 800| $1,423,500  $179 000 sof $of $1,423,500 $3a. 8 $ $440 500
Ciudad SANTA MARTA Depto MAGDALINA (1 Afacos ) $1,423 500 5217 moo| $1,41),%00| $1 78 o0l 38 S0 $1.42) 500 $34 70NN 3 $0f $440 300

1 T _usk..d Tbcl.. _ — _ _ _ _ _-— _ _ _ _ _ — —1_\— prozo [0 [ sransoo s moforsearf d0 [ st.anso 3170000 o 50| a2y 30 | 51423300 2 arex) Ssa700 © 9 sof  me $440, 300
[Total Afliados( 1) $1.423 s, $1,423 s $1,423, $3a 50 — $440. 300 _
DATOS GENERALES DEL APORTANTE |

1dentificacion av Razon Soctal Clase Aportante Sucursal Principal Direcclon Cludad-Departamento ‘ Teléfono % nimun-ﬂuuzb . ‘
€C 26926578 POLD OSPIND CIBELI LILIANA INDEPENDIENTE PRINCIPAL Cra 34 # 11C 06 Galicka SANTA MARTA-MAGDALENA | s0094z508 | wo |
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tioo Fecha Pago

Pension Salud Pago Planiila Planilia Limite Pago Banco Dias Mora Valor

207501 202501 1261284507 94210v9796 1 2023/02/1% 2025/02/17 | WrQui o §440,500
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