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CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
BEATRIZ PEDRAZA NARANJO identificado con C.C. 36554400

[ Fecha de Diligenciamiento: _ |2025-02-26 |

I. 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: [CD20250189 | = RP: |276 | CDP: |2 ]
[ VALOR TOTAL DEL CONTRATO: __]6.300.000,00 | VALOR DE HONORARIOS PERIODO: [2.100.000,00 |
[ FECHA DEL ACTA DE INICIO: _ [2025-01-21 [ FECHA DE FINALIZACION: [2025-03-31 |
[ NOMBRE DEL SUPERVISOR: ~ [NINA VANESSA DIAZ ACOSTA ]
[UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: | UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA B

_ Il. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

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

" lll. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
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V. CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS

- SRPAELE

El contrato se encuentra debidamente legalizado: SI

El contratista autorizé 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: SI

Que el contratista present6 satisfactoriamente las obligfaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en
el informe anexo y en su respectiva carpeta contractual: Sl

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 lo anterior, en mi calidad de supervisor doy Visto bueno para el respectivo pago correspondiente al
‘periodo del mes de Febrero :

& » o Na

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

')’LQ(,O%-A-‘
NINA VANESSA DIAZ ACOSTA

36727527
UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
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BEATRIZ PEDRAZA NARANJO
36554400

CALLE 32 #4B-78

3016006750
DANAPAO-025@HOTMAIL.COM
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CUENTA DE chRo

DATOS PERSONALES

[_[Fecha de Diligenciamiento: [2025-02-26
DIOMBRES Y APELLIDOS: [BEATRIZ PEDRAZA NARANJO
DOCUMENTO: (36554400
DIRECCION: |CALLE 32 #4B-78 [ TELEFONO: |3016006750
(@ CORREO ELECTRONICO: = [DANAPAO-025@HOTMAIL.COM

iManifiesto bajo la gravedad del ]uramento que en Ia declaracién de renta del ‘ano gravable
2024 no tomaré costos y deducciones
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DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
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Iii N° CONTRATO: 10020250189 J
[ 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: [276 | CDP: [2 | FECHAINICIO: ||2025-01-21 [ FECHAFINAL: [2025-03-31 g3

[ VALOR CONTRATO:  [6.300.000,00 [" IVALORAPAGAR:  [2.100.000,00 i

[ BANCO A CONSIGNAR: | DAVIVIENDA [ - TIPODE CUENTA: [Ahorros | No.CUENTA: [117100078482

[CDP-ADICION: [N/A | RP-ADICION: |N/A  |/#+ | VALOR ADICION: ~_[o,00 &1l

[ PERIODO OBJETO DE COBRO: | | \1l. | [Febrero %)
: , FIRMA !

C.C. 36554400 expedida en SANTA MARTA
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CELEBRADO ENTRE LA E.8.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
BEATRIZ PEDRAZA NARANJO
CON C.C N* 36554400
I, INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE rREITAClON DE SERVICIOS
DBJETO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA E.S £ HOSPITAL
L CONTRATO: UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENE CHE.
BONYRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONAI.E! No 100202501" DE FECHA INICIO 21/01/2025
Lm LA ACTIVIDADE. REALEADM ENEL PENODO DE ACUERDO CON EL ONETO Y LAI OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
i O T 3 TR % (Dohn st eobmnm on Iu uuvldadu oopodrlal del objeto del contrato) .
s Rulbly cnmgul turno do acuerdo @ la gula.
Proporcioné atencién de enfermerfa a pacientes de consulta externa, hospitalizados segdn las necesidades fisicas, fislolégicas, psicolégicas y soclales. (toma de signos
vitales, bafio en cama, asistir en la slimentacién, toma de glucometrfa, camblos de posicién, arreglo de la unidad, toma de muestra de laboratorio, reallzar venopuncién
y verificar signos de flebltis, Instalar y retirar Infusiones de liquidos, asepsla a los Implementos de trabajo como aspirador, rifioneras, plsingos, patos cada vez que sea
2 nccourlo[
3 Asistf al paclente en la all 16n enteral y parenteral.
4 Informe al enfermero de turno y 8 la profesional especlalizada de segurldad del paclente los Incidentes, eventos adversos presentados en el serviclo.
5 Informé de las fallas de material y equipos de serviclos
] Realicé las respectivas solicitudes y devoluciones a farmacla de || o medic. tos de los pacientes que Ingresen y egresen bajo la supervisién de la enfermera.
p 4 Recibly entregé a los pacientes a los diferentes serviclos con la lista de chequeo correspondiente
8 Observé y reporte de signos de alarma presentados por sus pacient
Informé a la profesional especlalizada de seguridad del paclente los Incld T adversos y participé en reuniones para estudlo de estos y todos los que deriven
9 ! " de la atenclén del paciente
10 . Proporcioné orientacién al paciente y familiar
11 Atend! a los paclentes con trato humanlizado en el turnoy / o drea a asignada de la E.S.E
12 Realicé asepsia general semanal y dlarla cuando egrese el paclente, registrar en el formato correspondiente.
13 Clasificé, ordené y controlé las lencerfas de los serviclos a efectos de reposicién de ropas y de vestuarlo, relaclondndose con los servicios de lavanderia.
Reallcé una adecuada segregacién de los elementos de protecclén personal, reslduos hospitalarios que se generen de la atencién de los paclentes, de cualquler otro
14 procedimlento y manejo de ropa sucla.
15 Recibl, registré opor te los eler de proteccién personal y cumpli con el correcto uso de estos.
16 Hicé los usos correctos de administraclén de medic
17 Arreglo del cadéver y entregarle al famillar todas las pertenencias del paciente fallecido
18 Informé a la enfermera y médico de la fuga del paciente
19 Revisé el funclonamiento de los equipos y el 1tos que se encl an en la ambulancla y otros servicios: pulsoximetro, aspirador, iémetro, el desfibrilador, etc.
20 Ayudé al médico en las lobras de "soporte vital bisico” (SVB) y "soporte vital avanzado® (SVA) que se apligue al enfermo critico.
21 Uevé el registro de verificacién de los paclentes que van para procedimlentos quinirgicos (lista de chequeos).
Verifiqué que este diligenclado el consentimlento para transfuslones sanguineas, autorizacién de procedimientos quinirgicos y de anestesla, declaracién de retiro
22 voluntario estén dillgenciados.
23 Commll las entradas y salidas de historlas clinicas de su consultorio (prestaclén de historlas clinicas).
24 Surti a los consultorios de materiales, equipos, etc.
Recibl al pacientey la programacién de cirugla ambulatorla, verifiqué que no tenga accesorios, no ufias pintadas, no cabellos mojados, el paciente este afectado en la
zona de Insercién, verifiqué los documentos de este, que estén completos y actualizados, hicé las notas de enfermerfa, verifiqué la autorizacién para la cirugfa,
25 admisiné y trasladé al piso correspondiente
26 Al reciblir el paciente procedente de cirugla u otros serviclos, verifiqué que la historla clinica estén todos los registros médlco; y de enfermerfa estén lleno.
27 Recogl las facturas de los pacientes y verifiqué que estos aparezca en el sl
28 Garanticé la pr la oportuna, do se requlera hacer los procedimlentos y labores proplas del auxiliar de enfermeria en cualquler servicio de la E.S.E
Respondl por las dafios y perjuldos en salud que se le generen a un usuario por su negligencla, omisién, desculdo, olvido exceso o cualquier otra accién Imputable a su
29 culpa |« ¢
30 Tuve comunicacién las 24 horas del dla para su ficll localizaclén en casos de urgenclas, para lo cual deberdn certificar el nimero telefénico.
s 1§
La suspensién, cancelacién y atrasos en la prestacién de los servicios por lncumpllmlento en los turnos asignados sin Justificacién que ocaslonen trastornos y o
alteraclones en la oportunidad de la prestacién del servicio, serdn objeto de glosas de la orden que se genere, el Incumplimiento a un turno nocturno no tiene derecho
al descanso. °
31 d L
32 El valor | facturado dependerd de las actividades contratadas y cumplidas por parte del contratista y verificados por el supervisor del contrato
33 Reporté Inmediatamente cualquler Incapacidad a la profesional especializada de |a unidad de enfermerfa
34 Desarrollé las actividades definldas de acuerdo a contratacidn definido por partes con las agendas de turno y horas establecidas les (192h)
35 Asistl a capacitaciones, programas de formacién continua, y apropiacién de procesos de induccién y reinduccién,
Garanticé que la prestacién de servicio objeto del contrato cumplan estrictamente con las caracteristicas y referenclas descritas en el presente documento, las cuales se
deben ajustar a las normas de calldad de conformidad con lo establecido por la E.S.E Hospital Universitario Jullo Méndez Barreneche. Adicionalmente la garantfa de los
36 1 serviclos ofrecidos debe permitir que estos mantengan su calldad e Idoneldad.
37 | Realizcé todas y cada una de las actividades que asigne el supervisor del contrato oy las demis que determine el Gerente, y que se deriven de las necesidades de la E.S.E.
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1.- Que desarrolé las actividades descritas en el informe ane, dentro del periods de cobro.
2.- Que realicé el pago de & Seguridad Social por el valor que exige la Ley, pago del cual smexo copia simple.
3.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasién af sefialado cortrato.

Anexar evidencias las actvidades reafizacas en el |
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