Codigo: GJC22F |  Version: 1

= VR
{-/‘VE' FORMATO INFORME DE SUPERVISOR
JARRENECHE

FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/01/2024

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
JIMENA CAROLINA AGUDELO PABON identificado con C.C. 1082400918

[ Fechade 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:  [CD20251149 | RP: [1161 | CDP: 167

VALOR TOTAL DEL CONTRATO: JG.SO0.000,00 | VALOR DE HONORARIOS PERIODO: ]525,000.00

FECHA DEL ACTA DE INICIO: ]2025—01-24 [ FECHA DE FINALIZACION: I2025-03-31

NOMBRE DEL SUPERVISOR: lNINA VANESSA DIAZ ACOSTA

I
l
|
l
I

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: ] UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA

II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

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

3.

4.

lil. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

IV. CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS

El contrato se encuentra debidamente legalizado: 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 ejecucion de actividades: S|

Que el contratista presento satisfactoriamente las obliqaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en
el informe anexo y en su respectiva carpeta contractual: S|

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 Enero

V. FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS ACTIVIDADES

m%%t
NINA VANESSA DIAZ ACOSTA

36727527
UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA

Pagina 1 *_



JIMENA CAROLINA AGUDELO PABON
1082400918

CALLE 3 #1296 TASAJERA MAGDALENA
3022694708

Jimenaca0206@gmail.com

CUENTA DE COBRO

DATOS PERSONALES

| Fecha de Diligenciamiento: [2025-02-26

[ NOMBRES Y APELLIDOS: [JIMENA CAROLINA AGUDELO PABON
I

l

I

DOCUMENTO: 11082400918
DIRECCION: | CALLE 3 #1296 TASAJERA MAGDALEN/ TELEFONO: ]3022694708
CORREO ELECTRONICO: | Jimenaca0206@gmail.com

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

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

= N° CONTRATO: |CD20251149

| 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: ]1161] CDP: [67 | FECHAINICIO: [2025-01-24 | FECHAFINAL: [2025-03-31 |

| VALOR CONTRATO:  [6.300.000,00 | VALOR A PAGAR: | 525.000,00 |

| BANCO A CONSIGNAR: [DAVIVIENDA | TIPODE CUENTA: [Ahorros [ No.CUENTA: [055048845097254

| CDP-ADICION: [N/A_ | RP-ADICION: [N/A | VALOR ADICION: {0,00 |

[ PERIODO OBJETO DE COBRO: |Enero ]
FIRMA

j};n’w Heefero
JIMENA CAROLINA AGUDELO PABON
C.C. 1082400918 expedida en PUEBLO VIEJO




BARRENECHE

CODIGO: GICZ3F
. VERSION: 003
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO ;Scmoiumm REVISION:
PAGINA 1de 1

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

JIMENA CAROLINA AGUDELO PABON
CON C.C N° 1.082.400.918

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 LAESE

OBJETO DEL CONTRATO: HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. CD20251149 I DE FECHA INICIO 131212024
ITEM Il. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser coherentes con las actividades especificas del objeto del contrato)
1 Recibl y entregue turno de acuerdo a la guia.
2 |Proporci i6n de enfs apaci segin las necesidades fisicas, fisiologicas, psicologicas y sociales.
3 Asisti al paciente en |a alimentacion enteral y parenteral.
4 Informe al enfermero de turne y a la profesi ializada de idad del paciente los inci , eventos adh pr en el servicio
5 Informe de las fallas de material y equipos de servicics
[ Realice as resp ' y a ia dei ] delos que ingresen y egresen bajo la supervision de la enfermera.
7 Recibi y entregue a los pacientes a los diferentes servicios con la lista de chequeo correspondiente
Asisti a la ronda médicas y durante los procedimientos de estos
9 Apoye al p | de en los p imi i locacién y retiro de sonda vesical, sonda ica, E:CG, y otros pi i ) ¥ en marcar los rétulos en la hora de instalar el medicamento
10 [Realice durante el tumo, seguimiento diario y registrar todas las activi y evoluci del paciente en la historia clinica (notas de Enfermeria), en los tiempos reglamentados
11 Observacién y reporte de signos de alarma presentados por sus pacientes
12 | a la profesi pecializada de seguridad del paciente los , eventos ady ¥ participar on reuniones para estudio de estos y todos los que deriven de la atencion del paciente
13  |Proporcione orientacién al paciente'y familiar
14 |Atend a fos pacientes con trato humanizade en el turno y | o Area a asignada de [a E.S.E HUJMB
15 |Realice asepsia general semanal y diaria cuando egrese el pacients, registrar en el formato correspondiente
16 [Clasifiqus, ordeney controle las lencerias do los servicios a efectos de reposicion de ropas y de , relaci con los servicios de lavanderia,
17 |Realice una gregacion de los deo pi p al, pitalarios que se generen de la ion de los paci de cualquier otro pr iento y manejo de ropa sucia.
18  |Recibi, registrar op los de proteccion p y cumplir con el correcto uso de estos.
19  [Hice los usos correctos de administracion de medicamentos
20  [Adherencia a protocolos, guias y procedimientos requeridos en la prestacion del servicio.
21 |Conduci a los usuarios a les distintos servicios y a otras instituciones de salud.
22 |Ameglo del cadiver y entregarle al familiar todas las pertenencias del paciente fallecido
23 |informe ala enfermera y médico de ia fuga del pacients
24 |Reali imiento a la administracion de los porla (far gi
25  |Realizar procesos de ilizacion del i i y dispositivos médicos, el correcto de este y el cumplimi de los registros especificos.
26 |Prepare los de material | de apositos de gasa, y otro material), Colocar los icos y biologi rios, Poner las fochas de envasado, Corrar los sobres de material.
27 Clasifique ol material de Wi ol correcto empaq Introducir los diferentes paquetes segun caracteristicas, Colaborar en |a puesta en marcha de los aparat li |os registr
especificos.
28 |Proporcione desde la zona intermedia todo el material necesario para la intervencion (hojas bi bsitos...), y iene |a zona rep , limpia y ordenadi
29  |Traslade al paciente a quirétano y realizar el monit pleto (pulsioxi , tensiometro, el dos, placa de bisturi) para iniciar procedimientos quirirgicos (..
30  |Asegue el correcto etig de las iologl durante fa intervencién y de su envio a fos F (¥ F gica, Microbiologla, etc.).
31 |Revise ol funcionamiento de los equipos y elementos que se encuentran en la amb ia y otros servicios: pulsoxi pi , tansi , ol desfibrilador, ete.
32 |Ayudar al médico on las maniobras do “soperte vital basico” (SVB) y “soporte vital avanzado™ (SVA) que se apiique al enfermo eritico.
33 |Movilizar e i alp con idad y rapidez, en p gicos y psi ete,
Al mﬂur_ @l traslado de un paciente a otro senvicio o por medio de la ambulancia, antes: Recibir las srdenes del servicio, Informarles a los familiares que se le van a realizar los procedimientos y debe estar listo media hora
34 antes, verificar el nombre del paciente, nimero de cama asignada, verificar ol estado del paciente, para ver si se puede transportar en silla de rueda o en camilla, verificar el acompaniamiento del familiar, mirar las
condiciones de las verias, si estén permeables y con angiocath No. 18 y reciente.
35  |Prepare al paciente para procedimientos quirirgices y medios de diagnésticos como TAC, ecografias, estudios especializados y otres.
38 |Lleve el registro de veriticacion de los paci que van para procedi quiriwgicos (lista de ch
37 |Verifique que este diligenciade ol wimiarto para fusi i rizacién de p ieni quirGrgicos y de ia, declaracion de retire voluntario estén diligenciados.




38  |Llene el formato de transfusién sanguinea antes, durante y después de la transfusion.

398 Prepare del equipo y paciente antes, durante y después de la atencion del parto.

40  [Atendi al Recién Nacido

44 Preparsel squipe y a la paciente para ol menitores fetal.

42  |Actualicelos Kardex y tarjetas de medicamento sila enfermera no se encuentra o esta ocupada

43 Controle las entradas y salidas de historias clinicas de su Atori de clinicas).

44 Surti a los consuitorios de materiales, equipos, ete.

que estén completos y actualizades, hacer |as notas de ia, verificar la autorizacion para la cirugia, Admisi y trasladar al piso correspondiente

45 Recibi al paciente y la prog ion de cirugia ia, verificar que no tenga accesorios, no ufias pi no cabellos mojados, el paci este afectado en |a zona de insercion, verificar los documentos de este,

46  [Al recibir o paciente procedente de cirugia u otros servicios, verificar que la historia clinica estén todos los registros médicos y de enfermeria estén lleno.

47  [Recogi las facturas de los pacientes y verifique que estos aparezca en el sistema.

48  |Use adecuadoy racional de y demas medios institucionales.

49  |Garantice la presencia oportuna, cuando se requiera hacer los procedimientos y labores propias del auxiliar de enfermerta en cualquier servicio de la E.S.E

50  |Respondipor las dafics y perjuicios en salud que se e generen a un usuario por su negligencia, omisién, descuido, olvido exceso o cualquier otra accion imputable 3 su culpa

51 |Tener comunicacion las 24 horas del dia para su ficil localizacién en casos de urgencias, para lo cual deberdn certificar el nimero telefonico.

conformidad con |o establecido por Ia E.S.E Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche. Adicionalmente la garantia de los servicios ofrecidos debe parmitir que estos mant su calidad e idoneidad.

52 La suspension, cancelacién y atrasos en la prestacién de los servicios por i iento en os turnos asi sin justificacién que i tr yo i enla op dela pi ion del servicio,
serén objeto de glosas de la orden que o geners, ol i imiento a un tume nocturno ne tiene dereche al d

53  |Elvalor facturado dep adelas acti y cumplidas por parte del contratista y verificados por el supervisor del contrato

54  |Reportar i qui P alap especializada de |a unidad de enfermeria

55 |D las acti idas de acuerdo a ion definido por partes con las agendas de tumo y horas estabiecidas mensuales (192h)

56  |Asisir capacitaci progH do f i inua, y apropiacién de p de induccién y reinduccis

57 Garantice que la prestacion de servicio objeto del contrato cumplan estrictamente con las car icas y refe ias descritas en ol p d Ias cuales se deben ajustar a las normas de calidad de

58 Realice todas y cada una de las actividades que asigne el supervisor del contrato y las demas que datermine el Gerente, y que se deriven de las necesidades de la E.S.E.

1. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: CERTIFICAGION OPERADOR:
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: . NUEVA EPS
PENSION: COLPENSIONES
RIESGOS LABORALES: POSTVA
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, per ocacién al sefalado contrate,

V. ANEXOS
(Cuando se requiera como una de |as obligaciones del confrato)

Anexar evidencias fotograficas y/o documentales que soporlen jas actividades reaizadas en el periodo correspondiente

FIRMA DEL CONTRATISTA: o Aukio

N°. IDENTIFICACION: CC. 1082400918
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BEPARTAMENTS DAk MAG BALENA

CODIGO: GJC25F
VERSION: 002

ACTA DE INICIO
PAGINA 1 de 1

FECHA DE ULTIMA
REVISION: 09/1/2025

ACTA DE INICIO DEL CONTRATO NO. CD20251 149 DEL 2025

NO. DEL CONTRATO CD20251149 DEL 2025
ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ
NOMBRE DEL CONTRATANTE BARRENECHE
NOMBRE DEL CONTRATISTA JIMENA CAROLINA AGUDELO PABON
NO. DE IDENTIDAD C.C 1082400918
PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION
COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR
OBJETO DEL CONTRATO ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA E.S.E HOSPITAL
UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.
VALOR TOTAL DEL SEIS MILLONES TRESCIENTOS MIL PESOS M/L
CONTRATO ($6.300.000)
El HUIMB cancelard al CONTRATISTA 3 cuota(s), por valor de
DOS MILLONES CIEN MIL PESOS M/L. ($2.100.000), de
FORMA DE PAGO conformidad con el informe de la ejecucion de las actividades
contractuales realizadas, previa certificacién de cumplimiento
expedida por parte del Supervisor del contrato.
PLAZO DE EJECUCION lz’gezigia legalizacién del contrato sin exceder el 31 de marzo de
CDP 2
REGISTRO PRESUPUESTAL 1161
SUPERVISOR DEL CONTRATO | UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA

Entre los suscritos, NINA VANESSA DIAZ ACOSTA, mayor de edad, identificado(a) con la cédula de
en Santa Marta, obrando en calidad de Subgerente Cientifica quien
A AGUDELO PABON, en calidad

ciudadanfa nimero 36.727.527expedida
actlia como supervisor del contrato CD20251149 por JIMENA CAROLIN
de contratista quienes se relinen para dar inicio al contrato en mencién, cuyo objeto es el mencionado en la parte

superior del presente documento.

Para constancia se firma por las partes,

afio 2025

SUPERVISOR,

NINA VANESSA DIZ?GOSTA

C.C 36.727.527

Proyecto: Alejandro Cantillo Daniel
Tecnélogd Administrativo Enfermeria

en la ciudad de Santa Marta a los 13 Dias, del mes de FEBRERO del

CONTRATISTA,

ENA CAROLINA AZUDELO PABON

C.C 1082400918

% 891780185-2
© Carrera 14 # 23-42, Los Alcazares

52 gerencia@hujmb.gov.co

@hujuliomendezb
www.hujmb.gov.co

*
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CERTIFICA QUE

El(La) Sefior(a) IMENA CAROLINA AGUDELO PABON identificado(a) con CC 1082400918 se

encuentra afiliado a la EPS.

Fecha de Activacion de Servicios: 29/81/2025

Estado de la Afiliacion: Vigente
IPS: E.S.E. HOSPITAL LOCAL SAN JOSE DE PUEBLO VIEJO
Categoria: SISBEN_1

La presente certificacion se expide a solicitud del (de la) interesado(a) en Bogota para QUIEN INTERESE, a los 21 dias

del mes 2 del afio 2025.
La certificacion tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacion.

Observaciones:

ESTA CERTIFICACION NO APLICA PARA SERVICIOS MEDICOS. NO
VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente.

O ) F
/}r)f
_f&i,/ N‘( 5

Gerencia de Afiliaciones



COLOMBIA .
(. POTENCIA DE LA ( :,}
V| DA T Colpensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a JIMENA CAROLINA AGUDELO PABON identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania numero 1082400918, se encuentra afiliado/a desde 30/04/2024 al
Regimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 19 de febrero de 2025.

|-

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es valido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, esté sujeto a verificacion y no tiene costo alguno.

Colpansiones
Direccién: Carrera 10 No.72 - 33 Torre B Piso 11, Bogota D.C., Colombia Conmutador: (+57) 601 489 090%; Linea Gratuta: 01 8000 410909 www. colpensiones.gov.co

Pagina
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Cormhal saludo,

Gerencia de Afiliaciones y
Positiva Compafia de Seguros S A.

KORCHESBR5IT 1CIB0I4DASZ5BACHE 1498 Cenficaso impreso e dia 17272025 93224 AM por ol pontal de empresas Edesk

ndlncmamu-nxm.on.am-umrmmmm-m.
Bogots 330-7000 / Portal Web. www. positiva. gov.co

(""\
& © Pusitivn Compatia de Sequras  © @Positwalol @ PosttivaColombia




. @B DAVIVIENDAN

CERTIFICADO

SANTA MARTA, 21/02/2025
MAGDALENA,

COLOMBIA,

A quien interese

Por medio de |a presente hacemos constar que la sefiora JMENA CAROLINA
AGUDELO PABON con Cédula de Ciudadania nimero 1082400918

Posee en el banco Davivienda:
CUENTA DE AHORROS DAMAS

Numero 0550488450972549
Fecha de apertura 21/02/2025

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

|
1 Banco Davivienda 5.4
NIT 860.034.313-7



