“F{ . e Codigo: GJC22F |  Version: 1

‘ : B . FORMATO INFORME DE SUPERVISOR

JUUIO MENDEZ 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

| Fecha de Diligenciamiento: |2025-03-27 |

I. 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 |
[ VALORTOTAL DEL CONTRATO:  [12.267.000,00 | VALOR DE HONORARIOS PERIODO: [2.300.000,00 |
[ FECHA DEL ACTA DE INICIO:  [2025-03-10 |  FECHADEFINALIZACION:  [2025-06-30 |
L NOMBRE DEL SUPERVISOR: |NINA VANESSA DIAZ ACOSTA |

I

IUNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADE% 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

“IV. CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS

1. El contrato se encuentra debidamente legalizado: SI

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 ejecucion de actividades: S

3. Que el contratista present6 satisfactoriamente las obligiaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en
el informe anexo y en su respectiva carpeta contractual: SI

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 Marzo

V. FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS ACTIVIDADES

NINA VANESSA DIAZ ACOSTA (425
36727527

UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
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EDWIN ALFONSO OSORIO LEOTUR
7144701

CALLE 5A NO.17-129

3004040751
edwinalf_18@hotmail.com

T T R T TP -

CUENTA DE chRo

DATOS PERSONALES

Fecha de Diligenciamiento: [2025-03-27
NOMBRES Y APELLIDOS: ' [EDWIN ALFONSO OSORIO LEOTUR

e e Bhibitiicnd

|

|

DOCUMENTO: ' [7144701 I
DIRECCION: | [CALLE 5A NO.17-129 [ TELEFONO: [3004040751 |
N

I
I
I
I
| CORREO ELECTRONICO: | " i’ |edwinalf _18@hotmail.com

'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

S P S

[ 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 |- [IVALORAPAGAR: ' . [2.300.000,00 |
[ BANCO A CONSIGNAR: | BANCOLOMBIA [ TIPO DE CUENTA;  [Ahorros [ -No. CUENTA: [77900049673
[CDP-ADICION: [N/A [ RP-ADICION:*[N/A | | "VALORADICION: 0,00 ]
[ PERIODO OBJETODECOBRO: || = [Marzo |

N\ D)
EDWIN ALFONSO OSORIO LEOTUR
C.C. 7144701 expedida en SANTA MARTA
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BARRC NG PGS
CELEBRADO ENTRELAES.E. HOSPITAL UNNERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
2 1
EDWIN ALFONSO OSORIO LEOUR
CON C.C N* 7144701
% 1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYOA LA GESTION COMO AUXLIAR DE ENFERMERIA PARA REALZAR ACTMVIDADES ASISTENCIALES EN LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO
OBJETO DEL CONTRATO: JULIO MENDEZ BARRENECHED
CDNTRAY 0 DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. IC020251251 ‘ -l—;DE FECHA INICIO 10/0112025
- O CATRIEY oL V0% oy TR
%« L‘; I. ACTIVDADES REALIZADM ENEL PERlODO, UERDO pON EI. OBJ§TO Y LAS OBUGACIONES ESTABLECDAS EN EL CONTRATO
: N e LA f i (Dtbon mcohurqnnn con ln mlvldadu npclﬂm dclobjoto del contnto) b
1 : Reclbly !ntn[ul el turno de acuerdo con la gula.
2 Asist{ a las capacitaci prog das por la Institucién para el adiestramiento del serviclo, l’ll como el manejo de cﬁulpot y gulas de pricticas clinicas de la unidad de dilisls,
Proporcioné atenclén de enfermeria a pacl de Ita externa y hospitalizados segin las Idades fisicas, fislolégicas, psicolé y soclales (toma de signos vitales,
3 bafio en cama, asistien la allmenutlbn, toma de glucometrfa, camblos de posicién, arreglo de la unldad, toma de muestra de laboratorio, realicé venopuncién y verifiqué signos
4 Aslst al paclente en la alimentaclén enteral y parenteral. -
5 Informé sobre las fallas de materlal y equipos de serviclos.
6 Reallcé las mpectlvas sollcitudes y devoluclones a farmacia de | o medi de los pacientes que Ingresaron y egresaron bajo la supervisién de la enfermera.
7 Recib(y entregué a los pacientes a los diferentes servicios con la lista de chequeo correspondlente.
8 Aslstl a la ronda médicas y d los pr: lentos de estos
Apoyé al personal de enfermeras en Ios procedimlentos (curaciones, colocacién y retiro de sonda veslcal, sonda 4 ECG, y otros procedimi ) Y en marcar los rétulos
9 J en h hora de Instalar el medicamento
Realicé el turno, seguimi diarlo y regi todas las a widad y evolucl del pacl en la historia clinica (notas de Enf: rla), en los tiemp J d
10 : £#
11 t ‘ .~ Observé y reporté de signos de alarma presentados por sus paclentes
Informé a la profesional especlalizada de ridad del pac! los =-_-“ adversos y particlpar en reuniones para estudio de estos y todos los que deriven de la
12 atencién del paclente
13 . i - ! Proporcloné orl i6n al pacl y famillar
14 3033 Atend] a los pacientes con trato humanizado en el turnoy / o 4rea a asignada de la ES.E
15 Reallcé la general Iy dlaria cuando egrese el paciente, reglstrar en el formato correspondiente.
16 Clasifiqué, ordenéd y controlé las lencerfas de los serviclos a efectos de reposicién de ropas y de vestuarlo, relaclondndose con los servicios de lavanderfa.
Realicé una adecuada segregacién de los el de p! i6n p |, residuos hospitalarios que se gentren dela atenclén de los pacl es, de Iquler otro pr ]
17 ! Ces 2NOWIF 1y Jo de ropa sucla.
18 : Recibf, registré opor los el de p 16n personal y cumplir con el correcto uso de estos.
19 i L : - Hicé los usos correctos de aclén de medic
20 Me Adherf a protocolos, gulas y procedimi requeridos en la prestacién del servicio.
21 Conduje a los usuarlos a los distintos servicios y a otras Instituciones de salud.
22 Informé a la enfermera y médico sobre la fuga del paclente. Realicé imi ala Istracién de los medi por la enfermera (farmacovigilancia).
Realicé procesos de estenilizacidn del Instrumental, Insumos y dispositivos médi probando el correcto lento de este y el T de Tos regl
23 > 5 : ; 5 especificos. | - !
24 : BE N p , Y Il é los registros especificos.
25 ., Ayudé al médico en las mnlobns de "soporte vital bisico” (SVB) y "soporte vital avanzado® (SVA) que se aplicaron al enfermo critico.
55 Movilicé e Inmovilicé al paciente con segurldad y pidez, en problemas tr \6gicos y psiquitricos, etc.
Al realizar el traslado de un pulente a otro servicio o por medio de Ia ambulancla, antes: Reclbl las 6rdenes del serviclo, Informé a los familiares que se le iban a realizar los
procedimientos y deblan estar listos media hora antes, verifiqué el nombre del paclente, nﬁmero de cama asignada, verifiqué el estado del paclente, para ver sl se podia
transportar en sllla de ruedas o en camilla, verlﬂqué el acompafiamiento del hmllhr, mlré las c’ondlclones de las venas, si ban permeables y con angiocath No. 18 y reci:
27
Verifiqué que lera diligenclado el Imlento para transfus! angull rizaclén de procediml quirdrgicos y de anestesla, y declaracién de retiro
28 i e O ST Yyauntardo, | ' i
29 4 " Uené el formato de transfusié (nea antes, d y después de la transfusié
30 i .~ Actualicé el Kardex y las tarjetas de medicamento sl la enfermera no se enc: ba o estaba ocupada.
31 . ' . Controlé las entradas y salldas de historias clinicas de ml itorlo (pr 16n de historlas clinicas)
32 ‘ Colaboré en el aprovisionamiento de los materiales en la sala de didlisls, etc.
33 v Recogf las facturas de los pacientes y verifiqué que aparecieran en el sistema.
34 Garantizé la presencla oportuna, cuando se requirlé hacer los procedimientos y labores proplas del auxiliar de enfermeria en cualquier servicio de la E.S.E.
]
sk Respond! por los d_aﬁos y perjuicios en salud que se le generaron a un usuarlo por ml negll :  omlisién, desculdo, olvido, exceso o cualquier otra accién Imputable a mi culpa.
36 ) 3 Tuve comunicacién las 24 horas del dfa para mi ficll locallzacién en casos de urgencias, para lo cual certifiqué el nimero telefénico.
La suspenslén, cancelacidn y atrasos en la prestaclén de los servlr.los por. lncumpllmlento en los turnos asignados sin ]u:tlﬂcaclén que ocaslonaron trastornos y/o alteraclones en la
37 oportunidad dela prestacién del servicio, fueron objeto de glosas de la orden que se ;eneré el Incumpllmlento 3 un turno nocturno no tuvo derecho al descanso.
38 El valor | facturado dependié de las actividad das y cumplidas por ml, verificadas por el supervisor del contrato. l
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39 Bajo la resolucién 1955 de 1999 y 839 del 2017 Cumplir con el diligenclamlento de los RIPS, formatos de segulmlento, evaluaclén, facturacién y reglstro proplos de la E.S.E.
40 Desarrollé las actlvidades definidas de acuerdo a contrataclén definida por partes con las agendas de tumo y horas establecidas mensuales (160h).
Garantizé que la prestacién de serviclo objeto del pliera estrl nte con las c: Isticas y referenclas dcscrltas en el presente documonto, ajusténdose a las
normas de calidad d. wnfonnldad con lo establecldo por la E.S.E. Hospital Unlvmltarlo Jullo Méndez Barr he. Adicl [ ! que los serviclos ofrecidos
‘1 1 -~ t - A, .“‘u 1A _|.l-l tAdad
42 ~ o . Ayudé a la enf, durante la asl alos
43 TR £5i% Aymu 0 transporté a los paclentes a la sala de dlilisls y a otros lugares de la Instituclén (estudio, médico, etc.).
44 : o ] L] | Preparé y distribul la dieta prescrita,
45 Limpié los monitores.
4 Realicé todas y cada una de las actividades que asignd el supervisor del ':on‘tn:to y las dem"l que determiné el Gerente, y que se derivaron de las necesidades de la E.S.E,
T LT I INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCUAL  ©
No. DE PLANILLA: | : 4505382804 | - ! , OPERADOR: sol
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD | FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
jo Fe:
SALUD: SANTAS ' [ il 4y3p008 $
D ENOION: | COLPENSIONES ' L rvms $
RIESGOS LABORALES: ' POSITVA | | 1yw028
BT T T R — 2T = 4
SR e D T T w-oasymg!g«glmom&w 2m%%&»sw«.

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el htormo anexo, dentro del perfodo de cobro.
2.- Que realicé el pago de la Seguridad Soclal por el valor que exige a Ley, pago del cual anexo copla simple.
3.- Que autorizo los i t0s 8 que estoy obligado a pagar, poromlén n| sefialado contrato,

Anexar evidencias fotograficas ylo documentales que en las actividades realizadas en el periodo,corespondients

v
FIRMA DEL CONTRATISTA: f | QAL 5 Q_A&u\r\ Qso Y]
[N°. IDENTIFICACION: . ; ; ' cc 7144704
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