aje- o o Codigo: GJC22F Version: 1

L-l JVB FORMATO INFORME DE SUPERVISOR

JULIO MENDEZ FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/01/2024
BARRENECHE

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
LINA ESPERANZA CABAS DE LA CRUZ identificado con C.C. 1082975401

| Fechade Diligenciamiento: ~ [2025-05-29 |

I. DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

| OBJETO DEL CONTRATO: PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERA (O)
PARA REALIZAR ACTIVIDADES COMO APOYO A LA SUPERVISION DE LOS
SERVICIOS ASISTENCIALES DE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO
MENDEZ BARRENECHE.

| N°CONTRATO: [CD20251683 | RP: | 2426 |  coP: |542 |
| VALOR TOTAL DEL CONTRATO:  [14.400.000,00 [ VALOR DE HONORARIOS PERIODO: [3.600.000,00 |
| FECHA DEL ACTA DE INICIO:  [2025-04-14 |  FECHA DE FINALIZACION:  [2025-07-31 ]
| NOMBRE DEL SUPERVISOR: |NINA VANESSA DIAZ ACOSTA |
I |

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: l UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA

Il. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

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

Ill. 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 presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en
el informe anexo y en su respectiva carpeta contractual: Sl

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 page correspondiente al
periodo del mes de Mayo

V. FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS ACTIVIDADES

%
alang h

NINA VANESSA DIAZ ACOSTA
36727527
UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
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LINA ESPERANZA CABAS DE LA CRUZ
1082975401

CLL 29 K1#21 D 61 LOS LAURELES
3002783958
ISA.CABAS@HOTMAIL.COM

CUENTA DE COBRO
DATOS PERSONALES
| Fecha de Diligenciamiento: [2025-05-29 ]
| NOMBRES Y APELLIDOS: [LINA ESPERANZA CABAS DE LA CRUZ B
| DOCUMENTO: (1082975401 ]
[ DIRECCION: __ [CLL 20 K1 #21 D 61 LOS LAURELES _ | TELEFONO: |3002783958 |
[ CORREO ELECTRONICO: |ISA.CABAS@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

[ N° CONTRATO: [CD20251683 |

I OBJETO DEL CONTRATO: PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERA O)
PARA REALIZAR ACTIVIDADES COMO APOYO A LA SUPERVISION DE LOS
SERVICIOS ASISTENCIALES DE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO

MENDEZ BARRENECHE.
| _RP:  [2426] CDP: [542 | FECHAINICIO: |2025-04-14 | FECHAFINAL: [2025-07-31 |
| VALORCONTRATO:  |14.400.000,00 | VALOR A PAGAR: 3.600.000,00 |
| BANCO A CONSIGNAR: [BANCO DE BOGOTA| _TIPO DE CUENTA: | Ahorros | No.CUENTA: [235180189]
| CDP - ADICION: [N/A [ RP-ADICION: [N/A | VALOR ADICION: |0,00 ]
[ PERIODO OBJETO DE COBRO: |Mayo |
FIRMA

L=

LINA ESPERANZA CABAS DE LA CRUZ
C.C. 1082975401 expedida en SANTA MARTA
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FECHA DE ULTIMA REVISION:
22/08/2024
SJUIO MEMNDEZ PAGINA 1 de 1
BARRENECHE

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
LINA ESPERANZA CABAS DE LA CRUZ
CON C.C N” 1.082.975.401
L. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERA (O) PARA REALIZAR ACTIVIDADES COMO APOYO A LA
SUPERVISION DE LOS SERVICIOS ASISTENCIALES DE LOS SERVICIOS DE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO
OBJETO DEL CONTRATO: MENDEZ BARRENECHE

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. CORISH48S DE FECHA INICIO 14/4/2025
L ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
Ew {Deben ser con las o del objeto del contrato)
1 |Durante su turno planear, organizar, dirigir, realizar las gestiones necesarias para lograr el funcionamienta de la Empresa social del Estado de acuerdo a los planes y programas establecidos.
2 Durante el turno direcci los pi para el de las funci a cargo de las diferentes di dencias y servidores, g la articulacién y ! iedad de los
niveles de la org dentro de una peién particip de la gestién y proced eficaces de la evaluacién, control y seg de las metas y politicas de la empresa.
3 |Actualizar el Plan de emergencia conf: a las condicl de ién de los distintos serviclos. Dirigir su activacié se redne comité de emergencias.
4 M canal de icaci con los lideres de procesos y con la alta gerencia para reporte de novedades e inoportunidades para su gestion por supervisores e Interventores
§ |Presentar un informe diario al gerente y subgerente cientifico en de fu de s.
6 [Presentar informe de los indicadores de Enfermeria mensual y trimestral al subgerente cientifico y a la pr de la Unidad F de fa.
7 Efaborar ylo actualizar el diagnostico situacional de supervisian basado en fortalezas, oportunidades, debllidad y Teallzar plan de mejoramlento y activar planes de emergencia en |
as0 que ario

8 Supervision diaria a los serviclos asistenciales: Plan padrino materno Perinatal, Consulta externa, Ambulancia, Urgencias, Esterilizacién, Pediatria, Gineco-Obstetricia, Ginecologia, Quirirgica,

P

Interna, PAI, Lactancia materna, Familia canguro, psiquiatria
9 |Presentar informe mensual de no conformidades ylo inop idades para |a correspondiente glosa por parte de supervisores e intarventores de contrato,
10 |Verificacion del censo, camas les, cada 12 horas.
[T RO T S guTTIRT e e TquipUs egTeg e TEsTTUUY UTUETT Y S3%U e TUS SETVISTOS:

12 |Supervisar que la entrega y recibo de turno se realice de acuerdo al protacolo establecido por la institucidn,

13 | Supervisar la gestion cientifica y administrativa para la correcta ion de los servicios
14 | Apoyo en la realizacion y andlisis de los Indicadores de Institucional
15 | Velar por el cumplimiento de los p los, procesos y formatos de los diferentes servicios.

16 _|Verificar Ia asepsla de los serviclos y que se encuentrs bien organizado los sitios de trabajo.
1 Verificar que se registren en los formatos de asepsia, equipos biomédicos, carro de paro, bitdcoras Ingreso y egreso de pacientes, nacidos vivos, bitacoras de enfermeria, registros de

elementos de proteccién personal, asignacion de pacientes y roles, reservas de hemoderivados, lavanderia, muestras sanguineas, etc.
18 Verificar plan de mejora de acuerdo a los i i

que se en los diferentes servicios,

19 |Verificar la diaria de los reg de los pacii en el tablero con camas reservadas.

20 |Supervisar que el personal a cargo cumpla con sus funclones asignadas en todos los servicios.

21 |Anaiizar y evaiuar ia cantigag y 1a dei i de ente 1a que se requiere segun ia 0N Qe ios servicios, rasiagas si es 10 para resoiver

22 |Soluclonar los problemas detectados o comunicados; sl estén fuera de su alcance derivarios al nivel Jerérquico correspondiente

23 |Evaluar al p directa e Indi; en toda la insti

24 |Elaborar, Soclalizar e impl [ de supervision y evaluacidn del personal,

25  |Vigilar la conservacién y uso ad de la capacidad instalada de los servicios.

26 |Detectar la Idad de materiallequipo de los servicios y gestionar la adquisi

27 |Vigilar el cumplimiento de principios y valores éticos.

28 |Fomentarla vidad e | con el fin de mejorar la calidad y calidez en la atencion de enfermeria.

29 _ |Vigilar la administracion correcta de prescripclones médicas

30 |Garantizar |a aplicacién correcta de técnicas y procedimi de enfermeria en la atencidn al paclente,

31 [Participar en la atencién y de pacl de alto riesgo (Materno p )

2 [E glas que ticen la satisfaccion del usuario.

33 |Vigilar el uso adacuada da ragietros de enfermaria: Expediants clinlco, cense, regh i planes de asig retacion y otros

34 [Supervisary Orientar al personal sobre manejo de el tos de proteccion personal y segreg de fos residuos (PGIRHS).

35 |Verificar que se cumpla con la notificacién inmediata de los eventos ad ylo que se pi en la atencion del paciente.

36 |Participar en la lizacién de d ¢ Instr técnico ativos de la unidad de Enfermeria,

37 [Informar al jefe Inmediato de forma escrita de que se presente en |os servicios,

38 |Participar en los comités y internas de la institucién y que sean delegada por la jefe Inmedi

39 |Participar en la l; de los pi los, guias e instructivos por la insti

40 | Realizar las demds fu que se le sean por el jefe de acuerdo ala del cargo.

ii. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
[No. DE PLANILLA: ] 2484745885 OPERADOR: APORTES EN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SALUD TOTAL 23/05/2025 $ 178.000,00
PENSION: PROTECCION 23/05/2025 $ 227.800,00
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 23/05/2025 $ 34.700,00
IV.DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé Ias actividades desaritas en el informe anexo, dentro del perlodo de cobro.
2.-Oueradme’elpugndelaSecuddedSodu!pwalvdorqwaxdgehuy.pegooelwumelnnnpiasimﬂe,
3.~ Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion 8l sefialado contrato.

V. ANEXOS
{Cuando se requiera como una de ks obligaciones del contrato)
Anexar evidendas fotogréficas yfo documentales que soporten las al en el periodo D

e
FIRMA DEL CONTRATISTA: e [ W%b

LN‘. IDENTIFICACION: 1.082.975.401




ﬁ aportes Resumen General de Pago

en linea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono mka:naqm_nm SENA e
CC 1082975401 CABAS DE LA CRUZ LINA ESPERANZA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CLLE29K1421D-61 SANTA MARTA-MAGDALENA 5555555 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensién Salud Pago Planilla Planflla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-04 2025-04 1501149969 9484746885 I 2025/05/05 2025/05/13 | BANCO DE BOGOTA 18 $445,800
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo (Dias 1BC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Odigo |Dias 1BC Aporte Dias 1BC Aporte
1 |ec —_ozo.a,a_ % uwmm w»z nwﬂ._u 230201 | B0 51,423,500 $227,800)  EPS002| 30 51,423,500 $178,000 o S0 so|  vs-23 30 §1,423,500 $34,700] 0 50
Total Afiliados( 1) $1,423,500 $227,800 41,423,500 178,000 $0 50 $1,423,500 $34,700 50

RESUMEN DE PAGO

CODIGO NIT AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $227,800 $2,700 50 5230, 500
PROTECCION 230201 800,229,739 0 1 $227,800 $2,700 $0 $130,500
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 34,700 $500 S0 535,200
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 §34,700 $500 S0 535,200
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $178,000 $2,100 S0 $180,100
SALUD TOTAL EPS002 800,130,907 4 1 $178,000 $2,100 S0 $180,100
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