‘*:l . o Codigo: GJC22F |  Versién: 1

\ FORMATO INFORME DE SUPERVISOR )

— FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/01/2024
BARRENECHE

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
EDWIN ALFONSO OSORIO LEOTUR identificado con C.C. 7144701

[ Fechade Diligenciamiento: =~ |2025-04-28 |
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e AN | DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

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: |CD20251251 [~ RP: ~  |1685 | CDP: [2 ]
[ VALOR TOTAL DEL CONTRATO:  |12.267.000,00 [ VALOR DE HONORARIOS PERIODO: [2.300.000,00 |
| FECHA DEL ACTA DEINICIO: _ |2025-03-10 [~ FECHADE FINALIZACION: = |2025-06-30 ]
[~ NOMBREDELSUPERVISOR: = ' |NINAVANESSA DIAZ ACOSTA ]
I_NIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: | UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA ]
. TIMODIFICACIONES CONTRACTUALES
| cDP- ADICION |N/A | RP - ADICION: IN/A“ [ VALOR CONTRATO CON ADICION: |o,oo Il
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EI contrato se encuentra debldamente legallzado SI

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 ejecucidn de actividades: Sl

Que el contratista present6 satisfactoriamente las obhqacuones contractuales, los cuales pueden ser verificados en
el informe anexo y en su respectiva carpeta contractua

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 o antenor en m| cahdad de supervnsor doy visto bueno para el respectlvo pago correspondlente al
.periodo de del mes de Abril =
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V FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS ACTIVIDADES
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NINA VANESSA DIAZ ACOSTA
36727527
UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
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EDWIN ALFONSO OSORIO LEOTUR

7144701
CALLE 5A NO.17-129
3004040751
edwinalf_18@hotmail.com
CUENTA DE COBRO
DATOS PERSONALES

[ Fecha de Diligenciamiento: |2025-04-28
[ NOMBRES Y APELLIDOS: [EDWIN ALFONSO OSORIO LEOTUR

|
|
1% DOCUMENTO: [7144701 =
[ DIRECCION: [CALLE 5A NO.17-129 | TELEFONO: |3004040751 |
R CORREO ELECTRONICO: |edwinalf_18@hotmail.com |

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

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

| N° CONTRATO: [CD20251251 ]

| 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: [1685] CDP: |2 | FECHAINICIO: [2025-03-10 [  FECHAFINAL: [2025-06-30 1

[ VALOR CONTRATO:  [12.267.000,00 | VALOR A PAGAR: |2.300.000,00 ]

[ BANCO A CONSIGNAR: [BANCOLOMBIA [ TIPO DE CUENTA: [Ahoros | No. CUENTA: |779000496%3

[ cOP- ADICION: [N/A | RP-ADICION: [NA | VALOR ADICION: |0,00 1

| PERIODO OBJETO DE COBRO: |Abril -]
FIRMA

T oYL O
EDWIN ALFONSO OSORIO LEOTUR
C.C. 7144701 expedida en SANTA MARTA
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EDWIN ALFONSO OSORIO LEOTUR

7144701
CALLE 5A NO.17-129
3004040751
edwinalf_18@hotmail.com
CUENTA DE COBRO
DATOS PERSONALES
[ Fecha de Diligenciamiento: |2025-04-28 ]
[ NOMBRES Y APELLIDOS: |EDWIN ALFONSO OSORIO LEOTUR )
(G DOCUMENTO: (7144701 ]
[ DIRECCION: [CALLE 5A NO.17-129 | TELEFONO: |3004040751 |
i CORREO ELECTRONICO: | edwinalf_18@hotmail.com i
Manifiesto bajo la gravedad del juramento que en la declaracién de renta del afio gravable
2024 no tomaré costos y deducciones
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
= N° CONTRATO: | CD20251251 |

| 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: [1685] CDP: [2 | FECHAINICIO: |2025-03-10 [ FECHAFINAL:  |2025-06-30 |

[ VALOR CONTRATO:  [12.267.000,00 | VALOR A PAGAR: {2.300.000,00 |

[ BANCO A CONSIGNAR: |BANCOLOMBIA [ TIPODE CUENTA: [Anomos | No. CUENTA: [7790004967%3

[CDP-ADICION: [NA | RP-ADICION: [NA | VALOR ADICION: {0,00 |

| PERIODO OBJETO DE COBRO: | Abril |
FIRMA

L,_)\o\ M\ a)‘t?. @)
EDWIN ALFONSO OSORIO LEOTUR
C.C. 7144701 expedida en SANTA MARTA
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CODIGO: GJC23F
e el w= - VERSION: 003
T JVB FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO ﬁm"e
JUI.IO AT REVISION:
BARRENECHE 22/08/2024
CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
EDWIN ALFONSO OSORIO LEOUR
CON C.C N° 7144701
I. 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 LAES.E.
OBJETO DEL CONTRATO: HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. |C010251251 I DE FECHAINICIO I 10/03/2025
ITEM IL AC'I'IVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
VL LEAN ! (Deben ser coherentes con las actividades especificas del objeto del contrato)
Recibi y entregué el tumo de acuerdo con fa gufa.
2 Asisti a las capacitaciones programadas por la Institucion para el adiestramiento del servicio, asl como el manejo de equipos y gufas de practicas clfnicas de fa unidad de dislisis.
Proporcioné atencién de entf fa a pack de 1 y hospitalizados seg(n las necesidades fisicas, fisiolégicas, psicolégicas y soclales (toma de signos vitales,
3 | bahio en cama, asisti en la alimentacidn, toma de meuhumblosde Icion, arregio de la unidad, tmadcmwﬁmm__
4 Asisti al paciente en la ali tacid y p
5 Informé sobre las fallas de material y equipos de servicios.
[3 licé las ctivas itudes y devoluci a farmacia de insumos o medicamentos de los pacientes que ingresaron y eyesamn bajo |3 supervisién de la enfermera.
7 Recibl y entregué a los pacientes a los diferentes servicios con la lista de ch corresp
8 Asisti a la ronda médicas y d\ los procedimi deestos
‘Apoyé al personal de enfermeras en los procedimientos (curaciones, colocacién y retiro de sonda vesical, sonda gdstrica, ECG, y otros procedimi ) y en marcar los rétulos en la hora
9 2 ) ar
de el
%0 Realicé durante el turno, seguimi diario y regi todas las actividades y evoluci del paciente en la historia clinica (ootas de Enfermeria), en los tiempos reglamentados
11 Observé y reporté de signos de alarma presentados por sus pacientes
formé a la profesional espedializada de seguridad del paci los incid t 3 y participar en reuniones para estudio de estos y todos los que deriven de la
12 : atencién del paciente
13 Proporcioné orientacion al paciente y familiar
14 Atendlalos | con trato izado en el turnoy / o drea a asignada de la ES.€
15 Realicé [ ] )y diarla cuando egrese ¢l padiente, registrar en el formato correspondiente.
16 OMMM y controié las leneuhs de los servkios a efectos de reposldén de ropas y de vestuario, refaciondndose con los servicios de lavanderia.
Realicé una adecuada segregacién de los ek dep P 18 hospitalarios que se g dela ién de los pacientes, de cualquier otro proced
L4 Y manejo de ropa sucia.
18 Recibf, registré op. te fos el tos de p! 6 ly plir con el correcto uso de estos.
19 Hicé jos usos cor de admini: 16n de medic
20 Me Adherf a protocolos, gufas y procedimientos req; idos en [a pi i6n del servicio.
21 Conduje a los usuarios a los distintos servicios y a otras instituciones de salud.
22 Informé 3 la enfermera y médico sobre la fuga del paciente. Realicé seguimiento a la administracidn de los medicamentos porla enfermera (farmacovigilancia).
23 Realicé prooesas de esterilizadon del instrumental, Insumos y dispositivos médicos, comprobando el correcto L de este y el cumplimiento de los registros
especificos.
24 aparatos, y cumplimenté los registros espedificos.
25 Ayudé al médico en las maniobras de "soporte vital bisico™ (SVB) y "soporte vital avanzado" (SVA) que se aplicaron al enfermo critico.
26 Movilicé e inmovilicé al paciente con seguridad y rapidez, en problemas 16gicos y psiquidtricos, etc,
Al realizar el traslado de un paclente a otro servicio 0 por medio de la ambulancia, antes: Recibi las érdenes del servicio, Informé a los famillares que se le iban a reallzar tos procedimi y
debian estar listos media hora antes, verifiqué el nombre del paciente, nimero de cama asignada, verifiqué el estado del paciente, para ver si se podfa transportar en silla de ruedas o en
camillla, verifiqué el acompafiamiento del familiar, miré las condiciones de las venas, st estaban permeables y con angiocath No. 18 y reciente.
27
28 Verifiqué que jera diligenciado el timiento para transfusiones sanguineas, autorizacién de procedimientos quirirgicos y de anestesia, y declaracién de retiro voluntario.
29 Llené el formata de sfysién sanguinea antes, d y después de la transfusié
30 Actualicé el Kardex y fas tarjetas de medicamento sl la enfermera no se encontraba o estaba ocupada.
31 C lé fas das y salidas de historias clinicas de mi consultorio (prestacién de historias clinicas).
32 Colaboré en el aprovisionami de los materiales en la sala de dlalisis, etc.
33 Recogf las facturas de los pacientes y verifiqué que aparecieran en el sistemna.
34 Garantizé la presendia oportuna, cuando se requirié hacer los procedimientos y labores proplas del auxiliar de enfermerfa en cualquier servicio de la ES.E.
a5 Respondi por los dafios y perjuicios en salud que se le generaron aun usuaria por mi negligencia, omisién, destuido, olvido, exceso o cualquier otra accidn imputable a mi culpa.
36 Tuve comunicaci6n tas 24 horas del dia para mi ficil localizacidn en casos de urgencias, para lo cual certifiqué el nimero telefénico.
La suspensién, cancelacldny en la prestacin de los serviclos por Incumplimiento en los turnos asignados sin Justificacion que ocasionaron trastornos y/o alteraciones en la
|oportunidad de la prestacién del servicio, fueron objeto de glosas de la orden que se generd; el incumplimiento a un turno nocturno no tuvo derecho al descanso.
37 ;
38 El valor | facturado dependi6 de las actividades contratadas y cumplidas por ml. verificadas por el supervisor del contrato.
39 Bajo la resolucién 1955 de 1999 y 839 dei 2017 Cumplir con el diligenciamiento de los RIPS, formatos de seguil luacién, facturacién y registro propios de la E.S.E.
40 Desarrollé fas actividades definidas de acuerdo a contratacién definida por partes con las das de tumo y horas establecid: les (160h).
G: izé que la prestacién de servicio objeto del contrato cumpliera estrictamente con las caracteristicas y referencias descritas en el presente d justdndose a las de
calidad de conformidad con lo establecido por la E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche. Adicionalmente, garantizando que l0s servicios ofrecid leran su calidad e
4 idoneldad.
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Ayudé a la enf di la asi ja a los p
Ayudé o transporté a las pacientes a la sala de dislisis y a otros lugares de la institucion (estudio, médico, etc.).
Preparé y distribui la dieta prescrita.

Rnfﬂmvmmhhsan-deumug?::umm‘ 6el Y que se derf delas idades de la ES.E.
Ti. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: I 4595390201 OPERADOR: SOI
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS 01/04/2025 $ 178,000
PENSION: COLPENSIONES 01/04/2025 $ 227,800
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 01/04/2025 $ 34,700

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

2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social por el valor que exige la Ley, pago del cual anexo copia simple. 3.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar. por ocasién al
sefialado contrato.

—

RO L5 V. ANEXOS :
: (Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)
Anexar evidencias fotogréficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

FIRMA DEL CONTRATISTA:

,.iqd(\u‘\f\ (mso A
N°. IDENTIFICACION: C.C. 7144701
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

) 1 SOPORTE DE PAGO GENERAL ncoomeva
—
B D-ICACION CEDUADE NUMERO DE K Traaror oS =7 HNDEPENDIENTES
o NUMERO PLANLLA PANL MES marzo ARO 028
mumonmun. SANTAMARIA DTN “""‘“’m"‘mumﬁa mommm vrs marm MO 2025  PEAIOOO COTIRAGION SALUD:
- CLLSA# 17120 [0S ALENDROS  TELETONO: prone eaz1esess
ey NDENTE LNOEPENDRENTE || TECYA PAGO (aassimrion) 20730401  MUVERO AUTORZACION.
mesa: PRIVADA - ACTMVIDAD ECONMICA: Comertio al por meyor de computadoms. equipo per
& PRESENTACION: UNICO
IE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA £ IC3F (REFORMA TRIBUTARIAY w0
— & L
_ADMMNISTRADORA _ | i MORA _ o7 ]
-~ NOMBRE 1 EMPLEADOR Ti Rz PAGADO
74 COLPENSIONSS 1 7 1 (¥ 3 0 3 T > 337, 3
= -1 (L]
1 A
ADMINISTRADORA No. ENCERMDAD LCENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUDACION woRA TOTALES
o0 NoMERE arommaon] VAR [ eeeRe [ vaon PLANLLA l vaoR | commacion | YMOT ml —x APORTES MORA oESCUENTO VALOR PAGADC
AS SA. 1 [] 170, 178
B 3
ADVINISTRADORA _
=
kmmAmoemms& 1
2
b
DAT! Co E SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
<% 4 é L] ccF m@
’ APORIESS
a, =z s»
L wo | sewo wmugggi glE 8lE|3 § FIET 3 A £ o VOLUNL __? TARPA mmz wuu; oc oves vou\}l TOTAL va’n;» TOTAL mwl
£ s g g i
o 1Az ) 14 § 3227, $q  emesd” g0 £50  Nomal $227.800£PS005. § $1 sq $4 sq sy sq sq s
o] ] 143804 ¢ - AS 1423500
D— fONTRA 1O ES
- FONSO ':lm el
evioos
TOTAL PAGADO] $ 440.500
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