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Tom":fjgfg"’“““"" ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE  ~

| VOMBRE DEL CONTRATISTA DALIA ESTHER ULLOQUE BELENOS 7 B B

NO. DE IDENTIDAD CC. 36.695.073 ~

n— PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR

EL CONTRATO DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA
E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

VALOR TOTAL DEL CONTRATO SEIS MILLONES TRESCIENTOS MIL PESOS M/L. (6.300.000)

FORMA DE PAGO El HUIMB cancelara al CONTRATISTA 3 cuota(s), por valor de DOS
MILLONES CIEN MIL PESOS M/L. ($ 2.100.000), de conformidad con el
informe de la ejecucién de las actividades contractuales realizad’a)/
previa certificacién de cumplimiento expedida por parte del
Supervisor del contrato A

z;APZO DE EJECUCION Previa legalizacién del contrato sin exceder 31 de marzo de 2025, 7
2

REGISTRO PRESUPUESTAL 135 / e

FECHA DE ACTA DE INICIO 17 DE ENERO DE 2025 ¥ J

FECHA DE TERMINACION CONTRATO 31 DE MARZO DE 2025 <

ADICION

CDP DE LA ADICION N/A

‘iEGISTRO PRESUPUESTAL DE LA ADICION | N/A
l PLAZO ADICION N/A
! FORMA DE PAGO ADICION N/A
FECHA DE TERMINACION DE CONTRATO
CON ADICION. als
[ VALOR ADICION N/A
| VALOR FINAL DEL CONTRATO /A,
’ K]
| SUPERVISOR DEL CONTRATO UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA

A gy

Entre los suscritos, NINA VANESSA DlAfZ ACOSTA, mayor de edad, identificado(a) con la cédula de ciudadania ndmero
CC.36.727.527, expedidaen Santa Mana’};g 'r‘a'wﬁJ en calidad de Subgereyte cientifica, quien acttia como supervisor
del contrato CD20250079 por gjt‘rl:?learte DALIA'ESTHER ULLOQUE BELENOS fidentificado con la cedula de ciudadanfa No.
36.695.073 en su condicién de c;ontr?ait,ifttﬁ’se reunieron para firmar acta de finalizacién de contrato.

o l 1
{ I
Por altimo el hospital sq;‘dec,fé{a que no existe emolumento alguno entre las partes y con todo concepto respecto de

Bt AP TR} i o .
las obligaciones m‘tljtdés pa,’gtadas!qn ‘el contrato prestacion de servicios en referencia,

y, gt
Para constarlnfja"’::'é!ﬁ'rrn'a;{plor las partes, en la ciudad de Santa Marta en el mes de MARZO del afio 2025 /
i

SUPERVISOR, liunm!]

CONTRATISTA,
! {
{ (;' Daba lope B,
l, ‘ ;
W
NINA VANESSA DIAZ ACOSTA DALIA ESTHER ULLOQUE BELENOS : 7(—
CC. 36.695.073

CC.36.727.527




SN Cédigo; GJC22F | Version: 1

HJVB FORMATO INFORME DE SUPERVISOR
FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/01/2024

JULIO MENDEZ
BARRENECHE

ARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSIT
do con C.C. 36695073

DALIA ESTHER ULLOQUE BELENOS identifica
| Fecha de Diligenciamiento:

[2025-03-04 |

|. DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

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.

[ CDP: [2 ]
0

[ OBJETO DEL CONTRATO:

N° CONTRATO: _ [CD20250079 | RP: [135
VALOR TOTAL DEL CONTRATO: __ |6.300.000,00 | VALOR DE HONORARIOS PERIODO: [2.100.000,0

FECHA DEL ACTA DE INICIO: _[2025-01-17 [ FECHA DE FINALIZACION: __ [2025-03-31 ]

l

l

l

B NOMBRE DEL SUPERVISOR: ]
]
Il

[NINA VANESSA DIAZ ACOSTA

NIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: [UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

U

[[CDP-ADICION: [N/A__ | RP-ADICION: [WA | VALOR CONTRATO CON ADICION: [0,00
IIi. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

IV. CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS

El contrato se encuentra debidamente legalizado: SI

iz6 que los impuestos que debe cancela

2. El contratista autor
lor @ cancelar como consta en la declaracio
aciones contractuales, los cuales pueden ser verif

descontados del va
3. Que el contratista presento satisfactoriamente las obli
el informe anexo y en su respectiva carpeta contractual: Sl
aciones frente a I?s aportes a

4. Que el contratista da cumplimiento a sus obli%
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002: S
r, en mi calidad de supervisor doy visto bueno para el respectivo pago correspondiente al

-

r para la legalizacion del mengcionado contrato le sean
n del informe de ejecucion de actividades: S
icados en

| sistema de seguridad social y de

Teniendo en cuenta lo anterio
periodo del mes de Febrero

QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS ACTIVIDADES

28,

NINA VANESSA DIAZ ACOSTA
36727527
UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA

V. FIRMA DE

Pagina 1
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DALIA ESTHER ULLOGUE BELENOS
36695073

PARQUE BOLIVAR ETAPA IV TORRE 6 APT 101
1005926229

ULLOQUEDALIA18@HOTMAIL.COM

CUENTA DE COBRO

DATOS PERSONALES

[ Fecha de Diligenciamiento: [2025-03-04

[ NOMBRES Y APELLIDOS: |DALIW

l DOCUMENTO: [36695073

[ DIRECCION: _ |PARQUE BOLIVAR =TAPA IV TORRE 6 3005928229

[ CORREO ELECTRONICO: NLLOOUEDALIM8@HOTMAIL.COM
n de renta del aio gravable

amento que en Ia declaracio

%\&

Manifiesto bajo la gravedad del jur
2024 no tomaré costos 'y deducciones

AGO

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE P

PRESTACION DE SERVICIOS DE A LA GESTION COMO AUXILIAR
DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA
IO MENDEZ BARRENECHE.

E 5.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JUL
FECHA INICIO: | 2025-01-17 FECHA FINAL: _ |2025-03-31 |
[2.100.000,00 |

CD20250079

N° CONTRATO:
POYO A

OBJETO DEL CONTRATO:

[RR] 135 [WACEE: [

[ —/ALOR CONTRATO: __[6.300.000,00 | VALOR A PAGAR:

[[BANCO A CONSIGNAR: [DAVIVIENDA | TIPODE GUENTA: |Ahoros | No. CUENTA: [117100081§:
[CDP - ADICION: |N/A [ RP - ADICION: [NvA ] VALOR ADICION: [0,00 ]
¥ PERIODO OBJETO DE COBRO: [Febrero ]

FIRMA

DALIA ESTHER ULLOQUE BELENOS
C.C. 36695073 expedida en SANTA MARTA
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DALIA ESTHER ULLOQUE BELENOS
CON C.C N° 36,695,073

l. INFORMAG
ION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTACION DE SERvIC|
108 DE
APOYO ALA GESTION COMO AUKILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA E.8.E HOSPITAL

CONTRATO DE
‘ PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. €D20250079

UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

DE FECHA INICIO 17/1/2025

Il ]
TEM | l. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJ
(Deben ser coherentes T RETa ETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
vidades especificas del objeto del contrato)
1 ::clblr){anuegartumo de acuerdo a la gufa,
P F atencion de enfq a T de - —
2 Vitales, bafio en cama, aslstir en Ia allr 4n, toma de gl sxtarrza. ! sl 1egun lae fislcas, fisloldglcas, psicoldgicas y soclales. (toma de signos
2 ) la, de poslcién, arreglo de la unidad, toma de de laboratorlo, realizar punclén y
Asistir al pacl en la alimentacién enteraly p |
4 Informar al enfermero d
o tur lonal idad | et
noyalap especializada de seg delp los A tos adversos pr dos en el serviclo.
5 Informe de las fallas de material Y equipos de serviclos
6 Reallzar las 0 I I
P Yy afarmacla de o medl; tos de los pacl que ing Y egresen bajola supervisién de la enfe
7 Reciblry entregar a los pacientes a los diferentes serviclos con la lista de chequeo correspondiente
8 Aslstir a [a ronda méd| los p Iimlentos de estos
Apoyar al personal de enfermeras en los procedimlentos (curaclones, colocacién y retiro de sonda vesical, sonda nasogéstrica, E:CG, y otros procedimientos) y en marcar
9 los rétulos en la hora de Instalar el ! t
78 Roa.llzar d I te el turno, diario y registrar todas las actividades y evoluclones del paclenta en la historla clinica (notas da Enfermerla), en los tiempos.
11 Observaclén y reporte de signos de alarma p dos por sus paclentes
Informar a la profesional lalizada de seguridad del pacl los incid ev adversosy p Tpar en reuniones para estudio de estos y todos los que deriven
12 |de la atenclén del paclente
13 |Prop rl 16n al paclente y famlllar
14 |Atendera los paclentes con trato humanizado en el turnoy /o 4rea a asignada de la E.S.E
15 |Realizarasepsla g | | y dlaria cuando egrese el pacl gl en el formato correspondlente
16 Clasificar, ordenar y controlar las lencerias de los serviclos a efactos de reposiclén de ropas y de vestuarlo, relaclonéndose con los serviclos de lavanderia.
[Reallzar una ad gregacién de los dep 16n p | Id hosptltalarios que se g de la atenclén de los paci de cualquler otro
17 |procedimiento y manejo de ropa sucla.

16n personal y cumplir con el correcto uso de estos

18 ’Reclblr, reglstrar opor te los de pr

19 Hacer los usos corractos de administracién de med|

20 |Adh la a protocolos, gufas y p I requeridos en la p 16n del serviclo.
21 Conducir a los usuarios a los dlstintos serviclos y a otras Instituclones de salud.

22 _|Arreglo delcadévery entragarle al famlllar todas las pertenanclas del paclente fallecido

24 |Realizarsegulmlento a la

23 |informar a la enfermera y médico de la fuga delp

llanela)

16n de los med: tos por la enf (farmacovig
bar el It lento de esta y el plimlento de los registros

pagq

Reallzar procesos de estarllizac

6n del Instrumental, Insumos y dispositivos médicos, p

y bloldgicos necesarios, Poner las fechas de

25 |espacificos.
Preparar los paq

Gsltos de gasa, torundas y otro material), Colocar los controles qul

de materlal (confecclén de ap

Colab on |a puesta en marcha

26 |envasado, Cerrar los sobres de materlal, _ i il
ClasHicar el material de esterilizacién, comprobar el corracto empaquetamlento, Introducir los diferentes paq seglin isticas,
27 |delos ap plimentar los registros especificos.
28 |proporciona desde la zona Int dla todo el material o para la Intervenclén (hojas bisturles, apésit ),y mantlene la zona repuesta, limpla y ordenada
29  [Trasladar al paciente a qulréf; y realizar el monitoreo plet (pulsloxlmetro,!snslémalro, electrodos, placa de bisturl) para Iniclar p quirdrglcos
Asegurar el to etiquetado de las tras blol6gl Tdas duranta la Infervencion y de su envio a los laboratorlos pondlentes (Anatomla Patoldgica,
30 [Microblologla, etc
31 [Revisarel funch lento de los equlpos y elementos que se tran en la ambulancla y otros serviclos: pulsoximetro, aspirador, Iémetro, el desfibrilador, etc.
32 |Ayudar al médico en las manlobras de "soporte vital bésico” (SVB) y "soporte vital avanzado” (SVA) que se aplique al enf critico.
33 [Movlltzar e Inmoviiizar al paclente con seguridad y rapldez, en probl t toléglcos y psiqulétrico. etc,
del serviclo, Informarles a los famlllares que se le van a realizar
lante, para ver sl se puede

Alrealzar el traslado de un paclente a ofro serviclo o por medio de la ambulancia, antes: Recibir las 6rdenos

bre dol paclente, niumero de cama aslgnada,varlﬂcarelntado delp

34 |los procedimlentos y debe estar listo media hora antes, verificar el

fli tudlos especlalizados y otros.

dlos de dlagndstl como TAC, '] )

35

Preparacién del p

para pr

quirdrgicos y

.

N e N




W, g d :
L ._‘1 " 4

[ ——
36 [Le
varel reglstro ¢
a7 V-rﬂcn Que este d'lrgl.r:lﬂ:l::!on de los paclentes que van
voluntark 0 elc para dim
10 estén diilgonclados. para e '- quirdrglicos (lista de chequeos). ——]
guinoas, autorizacion de procedimientas quirdrgicos y de anestania, declaraciin de retirn

38

Llenar ol formato de ransfuskon san It d ésdelatranslus!
tra n Iat fuslén
sangulnea antes, durante y [ d

39  |Preparacién del equipoy
40 |a :

antes, d d é
) y P de la atenclén del parto.

delReclén Nacido

41 Pr
epararelequipoyalap para el monitoreo fetal.
42  |Actual "
zaclén de K;
ardex y tarjatas de medicamanto sl la enformera no s encuentra o M

43 |controla
rlase
ntradas y salidas da historlas clinicas de su I 16n de historias clinicas,
(p B

ol paclents aste afectado on 7]

no cabalios mojados,
\6n para 1a clrugia

44
Surtlr a los consultorios de materlales, equipos, etc.
verfficar la autorzac

Reclblral pa
45 licnsde In‘:.cr':lg:? xalrimp!og!arnaclén de cirugla ambulatoria, veriiicar que na tenga accasofl
2 car los documentos de esta, que estén completos actuallzados, hacerlas n

o8, no ufias pintadas,
otas do anfermeria

tén lleno.

46 |Alrech
rel lent
= £ denta da clrugfa u otros servicios verificar que la historla clinica estén todos los reglstros médicos y d@ enformeria o8

r que estos aparezca en el sistema.
roglstro propios dolaES.E.

47 Recoger las facturas de los paclentes y verifica
uraclén

48
Bao la resoluclén 1955 de 1999 y 838 del 2017 Cumplir con ol dlligenclamiento de los RIPS formatos de seguimiento, evaluacién, fact

recursos y demés madios Instituclonales.

cualquler serviclo dela ESE
n imputable 3 su

49 |Usoadecuadoy raclonal de elementos
o0 0 cualquier otra accio

rmeria en
olvido eXx

las del auxlliar de enfe

bores prop
omislén, desculdo,

cor los procedimlentos la
u negligencia,

na, cuando se requlera ha
ren a un usuario pors

50 |Garantizar la presencla oportu
ruiclos en salud que se le gene|

Responder por las dafios y pe

51 |culpa
52 |Tener \6n las 24 horas del dia para su fcll locallzaclén en casos do U Jenclas, pars lo cual deberdn certficar el nGmero telef6nico.
la proltaclén de los servicios por incumplimlento an Jos tumos asignados sin juum‘lc-clén que ocaslonen trastomos Y 0
{incumplimiento 2 un tumo noctumo no tiene derecho al

La suspension, cancelacion y atrasos en
de la orden que 8¢ genere, ©

53 |atteraciones en laop ortunidad de la prestacién del serviclo, sersn objeto de glosas

1a y verificadog orolsuowbordolconmm

54 |Elvalor mensual facturado dopenderk de las actividades contratadas y cumplidas por barte del contratls
ad de enfarmeria

55 |Reportarinmedlataments cuslquler Incapacidad ala rofeslonal especlalizada de la unid
de turno y horas establecldas mensuales (192h

idas de acuerdo 8 contrataclén definido por partes con tas agendas

56 |Desarollarlas actividades defin
procesos de Inducclén relnducclén.
descritas en ol presente documento, las cualas s@

57 Aslstencla a ca pachaclones, p rogramas de formaclén continua, y aprop lacién de
Garantizar que la prestacion de servicio objeto Jel contrato cumplan gstrictamente con las caracteristicas ¥ referenclas
1o establecido por 1a E.S.E Hospttal Universitarlo Jullo Méndez Barreneche. Adiclonaimente 12 g arantia de los

lidad de conformidad con

1% lNFORMACIéN DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

OPERADOR: APORTES EN LINEA

No. DE PLANILLA:
FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

CONCEPTO DEL PAGO
saLUD: ”m 178,000
mm 227,000
[ tonas | 34700

PENSION:
RIESGOS LABORALES:
EAr A L 7 |V.DECLARACIONES DEL

58 |deben ajustara las normas de ca

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2 - Que reaticé el pago de la Seguridad Social por el valor que exige la Ley. page del cual anexo copia simple.

3.- Que autorizo 108 impuestos aque estoy obligado a pagar, por ocasion al sefialado contrato.
V. ANEXOS

uiera como una de 1as obligaciones del contrab

s v/o documentales que soporten las actividades realizadas en el perfodo comespondiente

Dl Cove

36,695,073

Anexar evidencias foto rafical

FIRMA DEL CONTRATISTA:

N°. IDENTIFICACIéN:




W ©mxu

| e Sucursal Principal Direccion # Cludad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e,
| toerticacion 9& Razon Soclal Clase Aportante ‘ P S vAY R ) . ICBF . .
e \ ash.?n BELENOS DALIA ESTHER Tumvms_nza ‘E_zn_vz. lejares de Ubertador mz ¢ SANTA MARTA-MAGDALENA 7555555 No
DATOS GONGRALES DE LA LIQUIDACION
e | Clave Tipo Fecha Pago
| Pension | Sakad | Pago _ Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
(2o farsen _ 30529495 _ 9481041028 1 2025/02/18 2025/02/18 | BANCO DE OCCIDENTE 0 $440,500
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
] ‘ EMPLEADO | PENSION | SALUD CCEw A T RIESGOS PARAFISCALES
| Mo, | iaeneticacion 3 . = ~
: | Nombres | Codign Ioias IBC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo [Dias IBC * " “Aporte * | Codigo |Dias [1BC Aporte  |Dias IBC Aporte
{ gdo 00 BOO 00 3.000 0 Q
| Comtre de Tratsage: PRINGE, 2 4,700 _
TP”V”’H AL ( 1 Aflliados) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 so %o 400 ;
DUARTA Deto: MAGDALENA ( 1 Afliacs) $1.423,500] s227,800 $1.423,500 e 1423, $34,700 $0 St
= ! $o so . $1,423,500 $34,700 50
423,500 uE.Bo_ €Pso0s| 30 $1,423,500 $178,000 o = S
: : 30 3o $1,423,500 s34,700| o s "y
1,423,500 $178,000 50
h $o $1,423,500 $34,700
1423, ; S0
S WL P -




* 0 acaa
P s e = _
b A ENA e
- nte Sucursal Principal u_qmnn,_a:, ) n_:.“na.,.uovnln..:ozﬁ Teléfono Mno:..._ Mwo_.... ke,
= . - DAl INDEPENDIENTE anmﬂ de libertador mz ¢ ) SANTA ;»zd)ibngrm.;mt - q.mummmm TRl

Banca

]

0 ]

§ 0
£33

L $440,500

$227,800
900,336,004 7

$227,800

! $34,700

RADORAS 14-23

TPs jun, x <1 ge.o._._.._um 6 m..z.woo
u’l\.,-hm

$178,000
$178,000
$440,500

800,251,440

INCAPACIDADES
¥ 50
P 'S0
d )
S0 X %
0 5
S0 G

VALOR'A PAGAR

$227,800

$227,800
.mwa..ao
$34,700
$178,000
$178,000

Pégina 1



