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JVB FORMATO INFORME DE SUPERVISOR

SULIO MENDEZ FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/01/2024

DEZ
A

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
CELIA NAZARIA NARVAEZ MUNOZ identificado con C.C. 41762143

[ Fechade Diligenciamiento:  [2025-03-27 |
e . DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO ‘
[ 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: [CD20250180 |  RP: 62 [ Cbp . 7|2 |
[ VALOR TOTAL DEL CONTRATO:  [6.300.000,00 | VALOR DE HONORARIOS PERIODO: 12.100.000,00 |
[ FECHA DEL ACTA DE INICIO:  [2025-01-14 [ FECHADE FINALIZACION:  [2025-03-31 |
[ NOMBREDEL SUPERVISOR: ~  [BEATRIZ HELENA CAAMANO LEON |
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: [ UNIDAD FUNCIONAL DE PSIQUIATRIA Y REHABILITACION |

, Il MODIFICACIONES CONTRACTUALES
" CDP-ADICION: [N/A | RP-ADICION: [N/A | VALOR CONTRATO CON ADICION: - [0,00 |

L. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

~ IV.CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS

1. El contrato se encuentra debidamente legalizado: SI

2. El contratista autorizd 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: SI

3. Que el contratista presento6 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

Teniendo en cuenta lo anterior, en mi calidad de supervisor doy visto buen
periodo del mesdeMarzo . i ¢

) para el respectivo pago correspondiente al

 V.FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS ACTIVIDADES

C O

BEATRIZ HELENA CAAMAN
39013365
UNIDAD FUNCIONAL DE PSIQUIATRIA Y REHABILITACION




CELIA NAZARIA NARVAEZ MUNOZ
41762143

CALLE 13 N 4 55 APTO 205 EDIFICIO CHAIN
3126162932

CELIANARVAEZ1957@GMAIL.COM

CUENTA DE COBRO
DATOS PERSONALES
[ Fecha de Diligenciamiento: [2025-03-27 ]
[ NOMBRES Y APELLIDOS: [CELIA NAZARIA NARVAEZ MUNOZ |
F DOCUMENTO: 141762143 ]
I DIRECCION: [ CALLE 13 N 4 55 APTO 205 EDIFICIO  TELEFONO: [3126162932 ]
[ CORREO ELECTRONICO: [CELIANARVAEZ1957 @GMAIL.COM |
Manifiesto bajo la gravedad del juramento que en la declaracion de renta del afo gravable
2024 no tomaré costos y deducciones
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
[ N° CONTRATO: [CD20250180 ]

I ~ 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. [62 | CDP: [2 | FECHAINICIO: [2025-01-14 [ FECHAFINAL: [2025-03-31 |

[ VALOR CONTRATO: _ |6.300.000,00 | VALOR A PAGAR: [2.100.000,00 ]

[BANCO A CONSIGNAR: | DAVIVIENDA [ TIPODE CUENTA: [Ahorros | No. CUENTA: [117100077918

[CDP - ADICION: [NA__ [ RP-ADICION: [N/A [ VALOR ADICION: [0,00 B

I PERIODO OBJETO DE COBRO: |Marzo ]
FIRMA

; s ) -~
Deces f el D AL
CELIA NAZARIA NARVAEZ MUNOZ /

C.C. 41762143 expedida en BOGOTA
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i CODIGO: GJC23F

s VERSION: 003
J\_/B FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO :s/((:’:/;xogi ULTIMA REVISION:
S

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
CELIA NAZARIA NARVAEZ MUNOZ

CON C.C Ne 41.762.143

5 DEL DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. chaoasen | DEFECHAINICIO 141412025

PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO ALA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES ENLA
ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

1 Recibl y entregue turno de acuerdo a |a gula.
2 Proporcione atencién de enfermeria a pacientes segun las fisicas, ¥ sociales.
3  Asisti al paciente en |a alimentacién enteral y parenteral.
4 Informe al enfermero de tumo y a la profesional especializada de seguridad del paciente los incidentes, eventos adversos presentados en el servicio
5 Informa de las fallas de material y equipos ds servicios
6 Realice las respactivas solicitudes y devoluciones a farmacia de Insumos o medicamentos de los pacientes que Ingresen y egresen bajo la supervision de la enfermera.
7 Recibi y entregue a los pacientes s (os diferentes servicios con la lists de chequeo correspondients
8 Asisti a Ia ronda médicas y durants los pracedimientos de estos
g Apoye al personal de enfermeras en los procedimientos (curaciones, colocacion y retiro de sonda vesical, sonda E:CG, y otros. i ¥ en marcar los ratulos en la hora de instalar el medicamento
10 Realice durante ol turno, seguimiento diario y rogistrar todas fas actividades y evoluciones del paciente en la historia ciinica (notas de Enfermeria), en los tiempos reglamentados
11 Observacidn y reparte de signos de alarma presentados por sus pacientes
12 Informe a la profesional especializada de seguridad del paciente los Incidentes, eventos adversos y participar en reuniones para estudio de estos y todos los que deriven de 13 atencidn del paciente
43 |Proporcione orfentacién al peclente y familier
44 {Aioudi o los pusiovioy con iraio humanizado o e (o y / © dres u weignads ¢ in £.8.E HUJHE
15 Realice asepsia general ssmanal y diaria cuando egrese ef paciente, registrar en el formato correspondiente
16  |Clasifique, ordene y controle las lencerias ds I icies a sfectos d icion de rapas y de vestuario, relacionéndosa con los servicios de lavanderia.
17 Realice una adecuada segregacion de los elementos de proteccion personal, residuos hospitalarios que se ganeran de la atencién de los pscientes, de cualquier otro procedimiento y manejo de ropa sucla.
18 Recibi, registrar oportunamente los elementos de proteccion personal y cumplir con el correcto uso de estos.
19 Hica los usos correctos de administracién de medicamentos
20 Adhersncia a protocolos, guias y procedimientos requeridos en la prestacién del serviclo.
21 Conduct 4 los usuarios a los distintos servicios y a otras Instituciones de salud.
22 |Ameglo dsl cadivery entregarte al familar todas las pertenencias del pacient fallacido
23 informe a ta enfermera y médico de fa fuga del paciente
24  |Realice seguimiento a la administracion do los por la enfermera
25 Realizar procesos de del i insumos y médicos, comprobar el deesteyel de los registras especificos.
26 Prepare los pagueiss de materal (confeccion de apésitos de gasa, torundas y otro material], Colocar los controles quimicos y bioldgioos necesarios, Poner lus fechas de envasado, Cerrar jos sobres de maerial.
27 Clasifique of material de comprobar ¢ Intraducir los diferentes paquetes segdn ceractaristicas, Colaborar en la puesta en marcha de los aparatos, cumplimentar los reglatros especificos.
28 |Proporcione desde in 2ona intermedia todo ef material necessrio para l intervencisn (hojas bisturies, aposios. ),y mantions fa 20na repussta, fimpia y ordenada.
29 Traslade al paciente a quiréfano y realizar el manitoreo completo (pulsioximetro, tensiémetro, electrodos, placa de bisturi) para iniciar ‘procedimientos quirirgicos (..
30 Asegus el correcto etiquetado de las muestras biolégicas obtenidas durants la y de su envio a los. i i (Anatomia Patolégica, Microbiologla, etc.).
31 Revise el funclonamiento de los equipos y elementos que se encuentran en la ambulancia y otros servicios: aspirador, o ete,
32 32, Ayudar al médico en las maniobras de "soporte vital bégico” (3VB) y “soporte vital avanzado” (SVA) que se aplique al enfermo critico.
33 33, Movilizar @ inmovilizar sf paciente con seguridad y rapidez, en problemas traumatoldgicos y psiguistrico, etc,
Al realizar el traslado de un pacients a otra servicio o por medio de la ambulancia, antas: Recibir las drdenes del servicio, Informaries a los familiares que ee le van a realizar los procedimientas y debe estar listo media hora antas, verificar el nombre del paciants, nimero de cama asignada,
34 verificar ef estado del paciante, para ver si se pueds transportar en silla de rueda o en camilla, verificar el acompafiamiento dal famillar, mirar las condiciones de las venas, si estin permeables y con anglocath No. 18 y reciente.
35 |Prepare sl paciente para procedimientos quirirgicos y medios de diagndsticos como TAC, ecagrefias, estudios espacializacos y otros.
36 Lieve ol registro de verificacion de los pacientes que van pars procedimientos quirirgices (lista de chequeos).
37 Verifique que iado of pars sanguineas, de quirdrgicos y de anestesia, de retiro voluntario esté
38 Liene of formato de transfusién sanguinea antes, durante y después de la transfusién.
39 Prepare del equipo y paciente antes, durante y después de la atencion del parte.
40 |Mendi al Recién Nacido
41 |Prepareel equipoy o ls paciente pars ol monitoreo fetal,
42  |Actualica los Kardex y tarjotas de medicamento si la enfermera no se encuentra o estd ocupada
A3 Controle las entradas y salidas de historias clinicas de su consultorio (prestacion de historias clinicas).
44 [Surtia los consultorios de matariales, aquipos, stc.
Recibi al paciente y fa de clirugla verificar que ho los, no uflas pimadas, no cabellos mojados, el pacients este afectado en la zona de insercién, verificsr los documentos de este, que estén completos y actualizedos, hacer las notas de enfermeria,
45 verificar la autorizacin para la cirugia, Admisionar, y trasiadar al piso correspondiente
46 Al recibir el paclente procedente de cirugia u otros servicios, verificar que la historia clinica estén todos los registros médicos y de enfermeria estén lieno.
47 Recogl las facturas de los pacientes y verifique que estos aparezca en ef sistema,
48 Use adecuado y racional de elementos, recursos y demas medios Institucionales,
49 (Garantice la presencia oportuna, cuando se requiera hacer los procedimientos y labores propias del auxiliar de enfermeria en cualquier servicio de la E.8.E
50 Respondi por las daftos y perjuicios en salud que se le generen a un usuaric por su negligencia, omision, descuido, olvido exceso o cualquier otra accién imputable a su cuipa
51 Tener comunicacion las 24 horas del dfa para su fdcil [ocalizacidn en casos de urgencias, para lo cual deberdn certificar el nimero telefénico.
La suspension, cancalacion y atrasos en la prestacién de los servicios por incumplimiento en los tumes asignados sin justificacién qua ocasicnen trastomos y o alteraciones en la oportunidad de la prestacion del servicio, serén objeto de glosas de 2 orden que se geners, el incumplimiento
52 & un turno nocturno no tiene derecho af descanso,
53 El valor mensual facturado dependerd de las actividades contratadas y cumplidas por parte del contratista y verificados por el supervisor del contrato
54 Reporiar i a Ia profasional de ia unidad de enfsrmeria
55 Desarrollar las actividades definidas de acuerdo a contratacion definido por partes con las agendas de turno y horas establecidas mensuales (192h)
56 Asisir capacitaciones, programas de formacion continua, y de Induccion y
Garantice que (s prestacion de servicio objeto del con las. y referencias descritas en ef presente documento, las cuales se deben sjustar  las hormes de calidad de conformidad con fo estsblecido por ls E.8.E Hospital Universitario Julio Méndex

| Barreneche, Adicionalmente la garantia de los servicios mddw debe permitir que estos mantengan su ulldcd « idoneidad.

cesida




FIRMA 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, por ocasién al sefialado contrato.

AR L L}

No. DE PLANILLA: 4591629501 OPERADOR: sol

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

SALUD: SANITAS 20/03/2025 $ 178.000,00
PENSION: N/A NIA N/A

RIESGOS LABORALES: POSITIVA 20/03/2025 $ 34.700,00

Anexar evidencias fotograficas y/o documentales gue soporten las actividades realizadas en el perfodo correspondiente

'
C Y 2,
¢ 40 fi‘:_’/”.

|N°. IDENTIFICACION:

41.762.143




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

TIPO IDENTIFICACION: GEDULA DE CIUDADANIA  NUMERO DE IDENTIFICACION: Py | pem——m—— 4591629501  TIPO DE PLANILLA: HINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: CELIANAZARIANARVAEZ MUNOZ | | pERIODO COTIZAGION OTROS MES febrero ARO 2025  PERIODO COTIZACION SALUD: MES febrero ARO 2025
CIUDADMUNICIPIO: SANTAMARTA DEPARTAMENTO: MAGDALENA || 1ias DE MORA. i
DIRECCION: CLLE 13 NO ¢ 55 APTO 205 CENTRO  TELEFONG: 1111 || ¢ i
e  TE T e e NDEPENDITE. || FECHAPAGO (asasimmvicx 2025003720 RO AUTORIZACION: 9002083585
TIPO EMPRESA: PRIVADA  AGTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y faclitadoras de a act ||
* FORMA DE PRESENTACION: UNICO |
rz,on;zqm EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENAE ICBF.(REFORMA TRIBLITARIAY NO __
= e TOTAL APORTES A SALUD i
7 ADMINISTRADORA - iy LIGENCIA- ;z.mszaB  SALBOAFAVOR :ac_u»Qoz MORA TOTALES
B e ot e S . | ENF Ee— st N S il S — =t e e )
NUMERO | nUnERO VALOR VALOR
CODIGO - NOMBRE B AuoRzAGON| VAR >50_e~>n.oz VALOR - r<,>5\x 8:&6_02 ADREs | COTIZACION 4 e APORTES | MORA ummg_mzale VALOR PAGADO
005 mSmhrz..;me 1 e $1 .E $0 § 900 $q $178. $ $a §178%
SUBTOTALES: : = e s 2o 178000 S50 =5 s 18s
2 & TOTAL APORTES ARIESGOS PROFESIONALES S i
————— ADMINISTRADORA —— __INCAPACIDAD IRP  SALDOAFAVOR ‘_ﬁ‘lg%.‘oz.\\\ o SR - TOTALES R ]
. s e __ NOMBRE frl‘ﬁkon“} [PAGO A OTROS R z.mmaom __ PUANILA_ | VALOR _COTIZACION | APORTES | MORA | DESCUENTO | _VALORPAGADO
fie23 ,]“\mfw?aoa:!» oﬁsvozsomwmmcxcmg $0 § «A\ ___$3.700 $ 34.700 $ 2 $ $34.€
SUBTOTALES: = Ee : = i - : s St L $3470d s e B SR L
s S OAIDSOECOTANTE: o g e — ¥
B2 LI o ||
TIP0 DE | B wiislolalo | = i -
w1 Tro amre | s wouei8 3165 2 piamen b 8| 3| 3| 8| 3| ¢ 8 ] ronn |9 ; ToraL
m 5 b _ A DARI LEADO| ESPECIAL 2 TRABAJO LY
B FARVIEZ POEPENGIE PENS VEI (31423500 wl T 1T T T T T 1T T 11T 34 o s s | SOEPS005- - § saoo] S0 SAGOTA2E B a1762143 834700 | s9 | s¢ sd  sg  sg 50
il vl S ) | | T o) & ITAS | | 1.423.500 SOSIMIVA | | 1.4
b r _ s I DE
BERVICIOS P |1 _ | % | % 5 m ~ EGUROS
- o L B - A1 | 1l A m w A N I I 5. S R S
@mm Mk% TOTALPAGADO:  $213.800
PAGINA 1 DE1

2025/03/20 8:29 AM USUARIO: SOI YRODRIGUEZ
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El futuro
es de todos ol

Colpensiones

GERENCIA DE DETERMINACION DE DERECHOS
DIRECCION DE NOMINA DE PENSIONADOS

CERTIFICACION PENSION

RADICADO 0

Que revisada la nomina de Pensionados de la Administradora Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES, al sefior(a) CELIA NAZARIA NARVAEZ MUNOZ identificado(a) con Cédula de
Ciudadania No. 41762143 y nimero de Afiliacion 941762143100, esta Administradora mediante
resolucion No. 202289 de 2014 le concedié pension de JUB POR APORTES LEY 71 Vitalicia
registrando fecha de ingreso a némina Septiembre de 2013.

Que para la NOMINA de Febrero de 2025 en la Entidad 13-BBVA COLOMBIA - 805-SANTA MARTA
CL 15 1C 84 SANTA MARTA No. de Cuenta 130805000200534237, al pensionado(a) NARVAEZ
MUNOZ se giraron los siguientes valores:

~ DEVENGADOS .. . . DEoucbos :
GADOS , UCIDO

VALOR PENSION $ 1,423,500.00 [ SALUD SANITAS $ 57,000.00
DESCUENTOS PRESTAMO BBVA $ 416,262.00
PRESTAMO
DESCUENTOS PRESTAMO BBVA $112,071.00
PRESTAMO

TOTAL DEVENGADOS $1,423,500.00 | TOTAL DEDUCIDOS $ 585,333.00
NETO GIRADO ' | $838,167.00

Estado: ACTIVO.
Esta mesada pensional fue pagada en: 28/02/2025.

Se expide a solicitud del interesado(a) en Bogota , el dia 19 de marzo de 2025.

P
™

DORIS PATARROYO PATARROYO
Directora de Nomina de Pensionados

En caso de recibir el pago de la mesada pensional por ventanilla, el nimero de cuenta en este certificado se mostrara como cero (0).

Su futuro lo construimos entre los dos




«ﬁ 9 @ CODIGO: GJCgZGF
VERSION: 00
IVB ACTA FINAL FECHA ULTIMA DE

FULHO FER REVISION: 12/12/2024 |
BARRENECHE PAGINA 1 de 1 ;

ACTA FINAL DEL CONTRATO NO. CD20250180 DEL 2025

NO. DEL CONTRATO CD20250180 DE 2025

NOMBRE DEL CONTRATANTE ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
NOMBRE DEL CONTRATISTA CELIA NAZARIA NARVAEZ MUNOZ

NO. DE IDENTIDAD 41762143

PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE
ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LAES.E

OBJETO DEL CONTRATO HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE. i
VALOR TOTAL DEL CONTRATO $ 6.300.000 (SEIS MILLONES TRESCIENTOS MIL PESOS) M / CTE \
FORMA DE PAGO El HUIMB cancelard al CONTRATISTA en (3) pagos por valor de $ 2.100.000 parciales |

de conformidad con el informe de las actividades contractuales realizadas, previa
certificacion de cumplimiento de expedida por parte del supervisor del contrato

PLAZO DE EJECUCION Previa legalizacién del contrato sin exceder 31 de marzo 2025

cop 2 |

REGISTRO PRESUPUESTAL 62 |

FECHA DE ACTA DE INICIO 14 enero de2025 ; |

FECHA DE TERMINACION CONTRATO 31 DE MARZO 2025 |
ADICION

CODP DE LA ADICION NA

REGISTRO PRESUPUESTAL DE LA ADICION | Na

PLAZO ADICION NA |
FORVIA DE PAGO ADICION NA i
FECHA DE TERMINACION DE CONTRATO

CON ADICION. NA

VALOR ADICION NA

VALOR FINAL DEL CONTRATO NA

SUPERVISOR DEL CONTRATO BEATRIZ HELENA CAAMARNO LEON

Entre los suscritos, BEATRIZ HELENA CAAMARNO LEON mayor de edad, identificado(a) con la cédula de ciudadania
numero 39.073.365 expedida en Santa ‘Marta, obrando en calidad de P.E.U.F, PISQUIATRIA quien actia como
supervisor del contrato CD20250180 DEL 2025 por otra parte CELIA NAZARIA NARVAEZ MUNOZ identificado con la
cedl:latde ciudadania No. 41762143 en su condicién de contratista se reunieron para firmar acta de finalizacin de
contrato. ;

Por dltimo el hospital se declara que no existe emolumento alguno entre las partes y con todo concepto respecto
de lasobligaciones mutuas pactadas en el contrato prestacién de servicios en referencia.

Para constancia se firma por las partes, en la ciudad de Santa en el mes de MARZO del afio 2025

SUPERVISOR, CONTRATISTA,

‘ A}
- N / ’/
(/M o Rt [/Q/Og J ‘%5
BEATRIZ HELENA CAAMA ON CELIA NAZARIA NARVAEZ MUNOZ

CC8.742,789 41762143



