"F{ s o Codigo: GJC22F |  Version: 1

5 Rl s FORMATO INFORME DE SUPERVISOR
JULIO MENDEZ FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/01/2024

Jul NDEZ

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
ARMIS ISABEL ZAMBRANO HERNANDEZ identificado con C.C. 33067013

|

[ Fechade Diligenciamiento: ~ |2025-01-28

[ OBJETODEL 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, [CD20250101 [ RP: 0 [144 Gk |2 |

[ VALOR TOTAL DEL CONTRATO: __ ]6.300.000,00 | VALOR DE HONORARIOS PERIODO: _|2.100.000,00 |

[ FECHA DEL ACTA DE INICIO: | 2025-01-21 | FECHADE FINALIZACION:  [2025-03-31 |

[ NOMBREDELSUPERVISOR:  [BEATRIZ HELENA CAAMANO LEON |

Il MODIFICACIONES CONTRACTUALES

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: [UNIDAD FUNCIONAL DE PSIQUIATRIA Y REHABILITACION |

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

2.

3.

4.

- lLVERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

~ IV. CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS

El contrato se encuentra debidamente legalizado: S

El contratista autorizd 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: SI

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

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 Enero

~ V.FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS ACTIVIDADES

BEATRIZ HELENA CAAMANO LEON
39013365 ,
UNIDAD FUNCIONAL DE PSIQUIATRIA Y REHABILITACION




ARMIS ISABEL ZAMBRANO HERNANDEZ
33067013

CALLE 39 E 18A - 27

3008152242
ARMISZAMBRANO1207@GMAIL.COM

CUENTA DE COBRO

DATOS PERSONALES

[ Fecha de Diligenciamiento: [2025-01-28

| NOMBRES Y APELLIDOS: |ARMIS ISABEL ZAMBRANO HERNANDEZ
| DOCUMENTO: [33067013
|
|

DIRECCION: |CALLE 39 E 18A - 27 | TELEFONO: [3008152242
. CORREQ ELECTRONICO: | ARMISZAMBRANO 1207 @GMAIL.COM

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

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETOODE PAGO

| N° CONTRATO: |CD20250101 !
[ 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: [144 ] cDP: |2 | FECHAINICIO: [2025-01-21 | FECHAFINAL: [2025-03-31 |

| VALORCONTRATO:  [6.300.000,00 | VALOR A PAGAR: |2.100.000,00 |

| BANCO A CONSIGNAR: | DAVIVIENDA | TIPODE CUENTA: [Ahorros | No.CUENTA: [117100082§52

[CDP-ADICION: [N/A | RP-ADICION: [N/A | VALOR ADICION: 10,00 |

| ~ PERIODO OBJETO DE COBRO: |Enero J'
FIRMA

ﬁ ”’M/&) 2 .'L//uLé)/"yu/,cy 417{

ARMIS ISABEL ZAMBRANO HERNANDEZ
C.C. 33067013 expedida en MAGANGUE




“ﬁ s ACTA DE VERIFICACION DE POLIZA DE \C/ggéfg& %Jogng
J\:B RESPONSABILIDAD CIVIL PARA PROFESIONALES DE LA | cecia DE ULTIMA
JULio MENDES SALUD AREA ASISTENCIAL REVISION: 1301202

E| Jefe de Oficina Asesora Juridica y Control Disciplinario de la E.S.E: HOSPITAL UNIVERSITARIO
JULIO MENDEZ BARRENECHE, en cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 80 de 1993y en la Ley
150 de 2007, asi como el Decreto Departamental 0060 de 28 de enero de 2020 y conforme con lo
establecido en el Estatuto de Contratacién del HUJMB, expedido por el Acuerdo no. 009 del 28 de
diciembre de 2015, procede al estudio y correspondiente verificacion de la POLIZA DE
RESPONSABILIDAD CIVIL PARA PROFESIONALES DE LA SALUD AREA ASISTENCIAL que

se relaciona a continuacion:

INFORMACION CONTRACTUAL

Contrato No. CD20250101 | Fecha de Inicio [ 21/01/2025
PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE
Objeto ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA ES.E
HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.
Plazo de Previa qualizacién del
Ejecucién contrato sin exceder el Valor $6.300.000
08/01/2026
Contratista ARMIS :fé“lgkastMZBRANO Identificacién 33067013
INFORMACION DE LA POLIZA DE RESPONSABILIDAD CIVIL PARA PROFESIONALES DE LA SALUD
AREA ASISTENCIAL
Péliza No. [ 802067222 | Anexo | 0 Fecha Exp. 08/01/2025
o & . Desde | 08/01/2025
Compaiiia Aseguradora CONFIANZA Vigencia Hasta 08/01/2026
Valor Asegurado
600 SMLMV
200 SMLMV ($284.700.000) | X 300 SMLMV ($427.050.000) ($854.100.000)

~ Se efectud la verificacion de la citada poliza, la cual se ajusta al requerimiento efectuado en la
clausula denominada Garantias y Mecanismos de Cobertura del Riesgo’ del contrato relacionado.

JARIDYESI THgMAS PADILLA

JEFE DE OFICINA ASESORA JURIDICA Y CONTROL DISCIPLINARIO

PROYECTO:
MARCO JOSE LOPEZ DE LA HOZ - ABOGADO CONTRATACION

”@*C—

' CLAUSULA - GARANTIAS Y MECANISMOS DE COBERTURA DEL RIESGO: POLIZA DE RESPONSABILIDAD CIVIL PARA
PROFESIONALES DE LA SALUD AREA ASISTENCIAL: El Prestador del Servicio debera contar con una péliza de Responsabilidad Civil
para Profesionales de la Salud Area Asistencial y a mantenerla vigente y actualizada durante la duracién del presente contrato, que cubra la
indemnizacion de posibles dafios y perjuicios ocasionados a terceros con ocasion al ejercicio de su prestacion de servicios de salud en el
marco de la ejecucion del contrato suscrito con esta entidad. Dicha péliza debera tener una cobertura minima de: 200 SMMLYV en el caso de
los perles de Enfermeras, Auxiliares de Enfermeria, Auxiliares de Traslado, Fisioterapeutas, Instrumentadoras Quirtrgicas, Nutricionista y
Psicologos Asistenciales; de 300 SMMLV para los perfiles de médicos generales; o, de 600 SMMLV para los perfiles de médicos
especialistas. La péliza debera estar constituida a favor del Hospital Julio Méndez Barreneche, y sera presentada al Contratante para su
verificacion. Lo anterior, de conformidad con lo establecido en el Manual de Contratacion del HUMB.




1.- Que desarroll¢ las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2.- Que reaucé el pago de la Seguridad Social por el valor que exige |a Ley, pago del cual anexo copia simple.
ligad: ol
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Zk‘{JVB VERSION: 003
L FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO FECHA DE ULTIMA REVISION: 22/08/2024
SW‘ gxwuw PAGINA 1 de 1
CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
ARMIS ISABEL ZAMBRANO HERNANDEZ
CON C.C N° 33067013
o INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS .
PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES
OBJETO DEL CONTRATO: ASISTENCIALES EN LA ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No CD20250101 DE FECHA INICIO 21/4/2025
1 Recibi y entregue turnos acorde alaguia.
2 Atendl pacientes asignados en el area de hospitalizacion segun 1as neceséades fisicas, fisiologicas, psicologicas y sociales( toma de signos vitales, bario en cama,
asistencia en la alimentacion, toma de glucometrias, cambios de posicion, arreglo de la unidad, toma de muestras de laboratorios, realicé venopuncion, verifique signos de
3 Asisti al paciente en la alimentacion entsral y parenteral.
4 Informé a la enfermera (0) de turno la seguridad del paciente de los incidentes y eventos adversos presentados en el servicio
5 Informé de las fallas de material y equipos del servicio.
6 R es a farmacia de insumos o medicamento aci la
7 ecibi y entregue a los pacientes a los diferentes servicios con Ia lista de cl equeo correspon |ente
8 Asisti a las rondas medicas y durante los procedimientos de estos.
9 Apove a la enfermera (0) en los procedimientos (curaciones, colocacion y retiro de sondas vesicales, sonda nasogastrica, electrocardiograma
10 Realicé durante el turno, seguimiento diario y registré todas las actividades y evoluciones del acmnte en Ia historia clinica (notas de Enfermeria), en los txempos
11 Uo_ﬁe_ép_n_l—s_ﬁeyﬁé—anWse y Teporte 10s Sign a i E%%éua’s‘m‘p‘a‘cm
12 la atencion del paciente.
13 Proporcione orientacion al paciente y familiar.
14 Atendr a los pacientes con trato humanizado en el turno y/o area asignada de la E.S.E.
15 Realice asepsia general semanal y diaria al egreso del paciente , registrado en el formato correspondiente
16 clasifique, ordene y registre las lencerias del servicio a efectos de reposicion de ropas y vestuarios relacionados al servicio de lavanderia.
17 Realicé una adecuada segregacion de los elementos de proteccidn personal, residuos hospitalarios que se generaron en |a atencioén d epacientes.
18 Fsec:kx y Tegisire oportunamente 108 el emenios de pro(eccn‘m personal y Te di Uso correcto a estos.
19 Le di uso correcto ala administracion de medicamentos.
20 Me adheri a protocolos, guias y procedimientos requeridos en la prestacion del servicio.
21 Conduje a los usuarios a los distintos servicios y a otras instituciones de salud
22 Cuando fue necesario arreglé el cadaver y le entregue al familiar todas las pertenencias del paciente fallecido.
23 TAf nﬁra‘ra—e—t—m%/_rmﬁé‘a‘cﬁrn erme CO de turno Ia fuga Ae pacientes.
24 Realicé seguimiento a la administracion de los medicamentos por Ia enfermera(o)(farmacovigilancia).
25 Realicé proceso de esterilizacion del instrumental, insumos y dispositivos médicos, comprobé el correcto empagquetamiento de este y cumpli con los registros especificos.
26 de envasado y cerre los sobres de material.
27 Clasifique el material de esterilizacion y comprobe el correcto empaquetamiento e introduje los diferentes paquetes segun caracteristicas. Colaboré en la puesta en marcha
28 Proporcioné desde Ia zona intermedia todo el material necesario para la intervencion (hojas de bisturies, apositos,...(, y mantuve Ia zona respuesta, limpia y ordenada.
29 Traslade al paciente a quirdfano y realicé el monitoreo completo (pulsioximetro, tensiometro, electrodos, placa de bisturi) para iniciar el procedimeinto quirurgico.
20 Asegureé el correcto efiquetado de Tas muestras bioldgicas obtenidas durante Ta intervenciony el envio a los Taboratorios correspondientes (Anatomia patolGgica,
Microbiologia, etc..).
31 Revisé el funcionamineto de los equipos y elementos que se encuentran en la ambulancia y otros servicios: pulsoximetro, aspirador, tensiometro, desfibrilador, etc...
32 Ayudé al médico en las maniobras_de "soporte vital basico"(SVB) y "soporte vital avanzado"gSVA) que se aFIicé al enfermo critico.
33 MOovilicé e Inmovilice al paciente con seguridad y rapidez en problemas traumatologicos y psIquiatricos, etc....
Al realizar traslado del paciente a otro servicioo por medio de ambulancia. Antes: Rrecibi las ordenes del servicio, se le informo a los familiares que le van a realizar un
34 procedimiento y deben estar listos media hora antes, se verifico el nombre del paciente, nimero de cama asignada, el estado del paciente, para ver si se podia transportar
en silla de rueda o en camilla, verificando el acompariamiento del familiar, y mirar las condiciones de las venas y si estan permeables y con angiocath N° 18 y reciente
35 Pre?ar? al paciente para Eroceglmlengos (gunru@cos medios diagnosticos como TAC, ecograras, as)fuaxos especializados).
6 | ealicé registro de verificacion de 108 pacientes que fueron sometidos a Proceaimiento qQUITUrgIcos (lista de Chequeos].
37 Verifiqué el diligenciasmiento del co entlmlento en Ias tran fusiones sanquinea auton acrén de rocedamientos uirurgicos y d sia, ademas la_declaracién de
38 ransfusion sanguinea antes, durante y después de [a transfusion.
39 Prepar§ el equlpo y paciente'an%es auran(e despues de 1a atencnan del parto
Atendr al recien nacido.
41 0
42 Actualic
43 Tontrolé Ta entrada y salida de histonas clinicas del consultorio prestacion d enistorias cnnicas)
44 Surti Tos consultorios de materiales, equipos, efc...
45 Recibl al paciente v [a proaramacion de cirugia ambulatoria, verffique que No tenda accesorios, no UAas pintadas, no cabello molado. aue 6l paciente este afectado ena
46 7‘5 remglr a; paciente procedente ge Cirugia U otros Servicios se verifico en Ia historia clinica esten 1os regisiros medicos y %e enfeermeria llenos
47 Recogl [as facturas de 10s paciente y verifique que estos aparezcan en el sistema
48 ajo 1a resolucion e y e cumpll con el diligenciamiento de 10S , formato de seguimiento, evolucion, facturacion y registros propis de 1a
49 e di Uso adecuado y racional a [os elementos, recursos y demas medios Institucionales.
50 Garanticé 1a presencia oportuna, cuando Se requirio hacer procedimientos y Tabores propias_de auxiliar ge enfermeria en cualquier servicio de 1a
51 Respondf por los dafios juicios en salud gue se generardn a un usuario por negligencia, omision, descuido, olvido, exceso o0 cualquier otra accidn imj utabl or mi
52 ‘ermaneci atenta a comunicacion 1as oras del dia para una facil [ocalizacion en caso de urgencias, para 1o cual certifique el numero telefonico.
53 La suspensién, cancelacion y atrasos en Ia prestacion de Ios servicios por incumplimiento en los turnos asignados sin Justificacion que ocasionen {rastornos y /o
4 Elvalor mensual facturado ée endera de [as acﬂwdaes contratadas or mi parte Ticadas por el supe 0 al contrato.
5 Reporté inmedia
6 sarolle [a. TV ifunar 0 UmpNmiento con 1a a & TUrnos
No. DE PLANILLA: 7953522335 OPERADOR: SOl
CONCEPTO DEL PAGO "ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: MUTUAL SER 711/2025 162.500
PENSION: COLPENSIONES 7/1/2025 208.000
RIESGGS LABORALES‘ POSITIVA 7/1/2025 31.700
DEL CON TIST. .

| sehalado contrato.

FIE 2
FIRMA DEL CONTRATISTA: M Wf) 2WM /7 LI e ]L7/ t/ -é(/

Ne. IDENTIFICACION: 33067013
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