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INFORME DE GESTION ACTIVIDADES CONTRACTUALES 2
FECHA DD 31 MM | 10 AAMA 2025)
1. INFORMACION CONTRATISTA etr]|
'NOMBRE COMPLETO  JULIETH 5@@}@@{@@{1@}{&6@ (IDENTIFICACIONNo. | 1.027.525754 |
TELEFONO [ ;s | [CORREOELECTRONICO | juianahemandez8360@gmail |
2. INFORMACION SUPERVISOR SR
'NOMBRE COMPLETO | MARIA NELCY TORO QUINTERQ , | |IDENTIFICACIONNo.|  52277.745
CARGO | SERVIDORMISIONALENSANDADMILTAR/ | | Sevicio |  ENFERMERIA
3. INFORMACION CONTRATO e |
i-v e e g __J_ i
' CONTRATO No.: | SP-SUMD-0221-20
| OBJETODEL {PRESTACION DE SERVICIOS COMO AUXILIAR :E/ENFERMERIA PARA EL SERVICIO DE ENFERMERIA DE LA
f CONTRATO ~ ENTIDAD DESCENTRALIZADA DEL SECTOR DEFENSA -HOSPITAL MILITAR CENTRAL
|41 &l i = -1 R i
[~ FECHATINICIO ] - e ] - // FECHA
EJECUCION | %0 | 3 MM 2 AwA 2025/ | puc DD
~ VALORCONTRATO  § 22404800| |  VALORAPAGAR
| TURNO TARDE | | ASIGNACION
“OBSERVACIONES EN EL
' DESARROLLO DEL
_____CONTATO

\VALORPAGO §  178.400

[ OPERADOR . - Wiididiias IPERIono COTIZACIO|

- FECHAPAGO DD 17 = wM

| No.DEPLANLLA |

! SALUD
EPS COMPENSAR

1 Apllque las polihcas de Humanlzaclén y seguridad del pac!en_te

5, OBLIG.
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lMantuve disponibilidad para la asignacion en los diferentes turnos y servicios, que por necesidad del Hospital sean requeridas,
22 ¢para garantizar una atencion oportuna las 24 horas del dia, los 365 dias del afio. Las ausencias no justificadas afectan la
|prestacu‘>n del servicio e implican un incumplimiento del contrato.

Aporte al inicio del contrato el certificado del curso de soporte vital basico actualizado, Violencia sexual y en caso de vencerse
durante el desarrollo del contrato este debe realizarse y aportar certificado antes de la fecha de vencimiento del mismo, el no
23 |cumplimiento de este requisito puede ser causal de terminacion de contrato. Durante la ejecucion del contrato realizar las
demés actualizaciones y capacitaciones requeridas por la institucion, a fin de cumplir con los estandares de Habilitacion y
Acreditacion.

Verifique la administracion adecuada de los medicamentos controlados, siendo estos de uso exclusivo para el tratamiento

24 farmacolégico del paciente.

25 |Aporte los comprobantes de pago al sistema de seguridad social dentro de los siguientes siete (7) primeros dias del mes.

Apoye las emergencias sanitarias declaradas por el Gobiemno Nacional, de acuerdo a la normatividad vigente, teniendo en
cuenta la idoneidad, experiencia y las necesidades institucionales.
Cumpli requisitos, normas y procedimientos establecidos por el Area de Seguridad y Salud en el Trabajo del Hospital Militar
Central.

28 |Procure el cuidado de su salud y suministrar informacién clara, veraz y completa sobre su estado de salud.
29 Hice buen uso de los elementos de proteccion personal necesarios para la actividad contratada.
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30 |Mantuve una actitud proactiva en el ejercicio diario de mi profesion.

&
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Cumpli y velar por el seguimiento de las normas de bioseguridad, salud ocupacional, gestion ambiental y cahdad eon el fin de, e
disminuir los riesgos tanto para el personal de la Entidad, como para la comunidad y el medio ambiente. 5 ‘

Realice las actividades asignadas por la autoridad competente, de acuerdo con el nivel, naturaleza y el area de «
contrato.
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Otras Sei ingresan muestras al SIstema se llevan a su respectivo lugar de Iaboratono se colorean gram, se realiza hmple;a
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NOTA:

Pension (AFP) y Riesgos Laborales (ARL).
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