‘ T Codigo: GJC22F |  Version: 1

b FORMATO INFORME DE SUPERVISOR
%ﬁgm&m’w FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/01/2024

KRR RS R BN, PARERALRIE

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
IRINA PAOLA MOZO GALVIS identificado con C.C. 1082856381

Facha de Diligenciamientor . [2025-07-30 |

[~ OBJETQ DEL CONTRATO:: PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERA (O)
PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA E.S.E HOSPITAL

UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.
TCD20251433 | . RP;.1 . ]2632 [Tl [542 ]

DEL'CONTRATO: - |12.400.0 " VALOR DE HONORARIOS PERIODO: - [3.100.000,00 |
o 57 [2025-04-16 [ FECHA' |
[ NOMBREDELSUPERVISOR: ~ [MILCIADES OSORIO SANCHEZ |

mN‘lDAD‘;EuN((‘}j;_QNA’I;‘EJEQUC],QN::@DEQAC;ENEDADESEJ UNIDAD FUNCIONAL DE HOSPITALIZACION Y CUIDADO
CRITICO

[ N°.CONTRATO: .

2. 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: Sl

3. Que el contratista presentd satisfactoriamente las obliqaciones 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

ni‘calidad de supervisor:doy:visto.bu

Tonendo e

GUMPLIMIENTO DE LAS ACTIVIDADES *

M / Lrocto3«

“MILCIADES OSORIO SANCHEZ
8742789 ] )
UNIDAD FUNCIONAL DE HOSPITALIZACION Y CUIDADO CRITICO
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W

IRINA PAOLA MOZO GALVIS
1082856381

CRA 10#10-35 GAIRA
4300323

irpamoga@hotmail.com

T;l IRINA PAOLA MOZO GALVIS

11082856381

+114300323

' CRA 1041035 GAIRA

SN

B |rpamoga@hotma|l com

-|CD20251433

l

.| PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERA (O)

PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA E. S.E HOSPITAL
UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

tg; RP -~ ADICION:: | N/A

ERIODO OBJETO DE COBRO:

IRINA PAOLA MOZO GALVIS
C.C. 1082856381 expedida en SANTA MARTA
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BARRENECHE

T D G AR

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

IRINA PAOLA MOZO GALVIS
CON C.C N° 1.082.856.381
INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE FRESTACIO

A L N PRI N - A
TPRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERA (O) PARA
ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

.. DEFECHAINICIO

DE SERVICIOS PROEESIONALES No.

2 AP ATLIT 3 LS e
1 Planear, organizar, dirigir, realizar las gestl para lograr el de los serviclos de acuerdo a los planes y programas establecidos.
2 Reallzar Rondas de Sugurldad de Paclents dlarla: 6n de paclente, Equipos Invasives, 6n de residuos orden y aseo de los serviclos
3 [Verificar la aplicaclién de listas de chequeo para ‘ol contral en la prevencién de Infecclones y procesas basicos de Enfermeria.
4 Velar por el cumplimiento de los protocolos, procesos y formatos de los diferentes serviclos, ejemplo, el ingreso y salida de los auxillares de enfermeria.
5 Comprabar la realizacién de la asepsia en los diferentes servicios y que se encuentre bien organizado los sitios de trabajo.
s \igilar y controlar el uso adecuado de los reglstros de ‘ linico, censo, registros planes de 6m, rotacién, etc.) y asegurar la actualizacién diaria de los registros en el tablero de camas reservadas.
7 Detectar la necesidad de materlallequipo de los servicios y gestionar la adquisicion.
8 Verifioar que 56 campla con la nofificacion Inmediata de los eventos adversos y/o Incldentas que se presenten en la atencién del paclenta.
9 Verlficacion de la preparacion adecuada de los estudios y cirugfa.
10 Verificar el registro de las delas
11 Asistir a las reuniones y rondas médicas y de enfermeria de su area para estar al tanto del proceso de atencién y culdado de los p'aclenws.
12 Realizar la Notificacién de dafios y reallzar ronda conjuntamente con el drea de mantenimiento.
13 Informar por escrito, a onlos en cada serviclo. "
14 atencién de a paclentes i segun las fisicas, y soclales segiin los establecido en el plan de atencién de enfermeria
15 ‘Apoyar an ol Mane]o y control de materlal y equipo en la atencién del paciente.
16 Diligenciar y antragar historias clinicas a facturacién de paciente que tengan egrasos en ol orden establecidos.
17 Cumplir con el de los RIPS, formatos, de control, én, de la E.S.E.
erificar ol correcto diligenciamiento del formato de SIVIGILA
Verific 1 dili iami del f SIVIGH
19 Actualizar Kardex y tarjetas de meqlcamentos ‘de acuerdo a los camblos efectuados por médico tratante en la evolucion y ordenes médicas, en los diferentes turnos (corrido, noche) etc.
20 d de acuerdo al p I
21 Supervisar y cumplir con la correcta én delos de 6n personal y manejo de ropa sucla.
22 Debe realizar un Informe detallado sobre I yel de las mismas, segun la por la Unidad F de
23 Apoyar en la supervisién e inspeccién oportuna al carro de paro, equipos biomédicos con los que cuenta iicio, hacer las i i a que hallan lugar sea diariay quincenal
24 la ylo fisicos, érdenes de procedimientos que se genere en el servicio de acuerdo ala del paciente y
Garantizar que la prestacién de servicio objeto del contrato pl: con las y descritas en el presente documento, las cuales se deben ajustar a las normas de calidad de conlo
25 por la E.S.E Hospital Jullo Méndez Ia garantia de los servicios ofrecidos debe permitir que estos mantengan su calidad & idoneidad.
Cumplir con lo establecido en la resolucién 3280 de 2018, de manera que se garantice Ia efectivay oportuna atencién definida en la Ruta Integral de
26 mncién Materno Perinatal, Plan de 6n para la éndela i Materna y ia Hospital Padrino, segiin su competencia.
27 al personal sobre 6n de implante sub dérmico y aplicacién de métodos de anticoncepcion.
28 a de 6n continua, y 5n de procesos de Inducclon y relnducclén.
|Las demas que determine el Gerente, el Supervisor y que se deriven de las necesidades de Ia E.S.E. Hospital Julio Mendez

'VALORPAGADO .~

» il %500 | FECHA DE PAGO! :
SANITAS 09/07/2025 $ 178.000,0
COLPENSIONES ) 09/07/2025 227.800,00
POSITIVA 09/07/2025 34.700,00

W.DEG!

B

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 ocasion al sefialado contrato.

| periodo correspondiente

Anexar evi

FIRMA DEL CONTRATIST,
N°2IDENTIFICAC
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ACTA FINAL DEL CONTRATO NO. ¢D20251433 DEL 2025 e

NO. DEL CONTRATO CD20251433 DEL 2025 [ —
NOMBRE DEL CONTRATANTE ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE .
"NOMBRE DEL CONTRATISTA IRINA PAOLA MOZO GALVIS [ —
|NO.DEIDENTIDAD 1082856381 ‘ R

; T T pRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERIERA U0 |
| | PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENGIALES EN LA E.S.E HOSPITAL |
OBJETO DEL CONTRATO UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE . o

'VALOR TOTAL DEL CONTRATO SOCE MILLONES CUATROGIENTOS MIL PESOS ML (§12400000) !
FORMA DE PAGO Ei HUJMB cancelara al CONTRATISTA 4 cuota(s), por valor de TRES

MILLONES CIEN MIL PESOS MiL. {$3.100.000), de conformidad con ei(
informe de la ejecucion de las actividades contractuales realizadas, previa
certificacion de cumplimiento expedida por parte del Supervisor del contrato |

PLAZO DE EJECUCION | Previa legalizacion del contrato sin exceder 31 de JULIO de 2025, o
coP 542 A
REGISTRO PRESUPUESTAL 2632
FECHA DE ACTA DE INICIO 16 DE ABRIL DE 2025
"FECHA DE TERMINACION CONTRATO | 31 DE JULIO DE 2025 ‘ -
S e ADICION -
| CDP DE LA ADICION N/A B
. REGISTRO PRESUPUESTAL DE LA ADICION N/A
PLAZO ADICION NIA
| FORMA DE PAGO ADICION N/A
| FECHA DE TERMINACION DE CONTRATO
{ CON ADICION. N/A
. VALOR ADICION NIA .
| VALOR FINAL DEL CONTRATO N/A ‘ B
| SUPERVISOR DEL CONTRATO PROFESIONAL ESPECIALIZADO UNIDAD FUNCIONAL HOSPITALIZACION

b et ot o Y CUIDADO CRITICO 7
Entre los suscritos, MILCIADES OSORIC SANCHEZ, mayor de edad, identificado(a) con ia cédula de ciudadania numero
CC.5.742.789, expedida en Santa Marta, obrando en calidad de PROFESIONAL ESPECIALIZADO UNIDAD FUNCIONAL

HOSPITALIZACION Y CUIDADO CRITICO, quien actsa como supervisor del contrato C020251433 por otra parte IRINA PADLA
MOZ0 GALVIS, dentificado con la cedula de ciudadania No. 1082856381 en su condicion de contratista se reunieron pars firmar

acta de finzhzacién de contrato

I8

Por ulimo el hospital se declara que no existe emolumento alguno entre las pastes y con todo conceplo respecio da las
pbligaciones muluas pactadas en ef contrato prestacion de servicios en referencia.

Para conslancia se firma por las partes, €n ia ciudad de Santa Marta en el mes de JULIO del afo 2028,

SUPERVISOR, CONTRATISTAL
A/_&‘Lg y b g N - ] ‘
MILCIADES OSORIO SANCHEZ IRINA F“éZAMQZQ GALVIS
1082856381

CC. 8.?42.78?

S 3

(o f&»@%«

Probetto Maria Camila De Alba
Profesional Administrativo Enformeria




