‘43_" - Codigo: GJC22F |  Version: 1
_ JVB FORMATO INFORME DE SUPERVISOR
JULID MENDEZ FECHA DE (LTIMA REVISION: 16/01/2024

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
CLARA INES ESTRADA GALINDO identificado con C.C. 1083035214

| - Fecha de Diligenciamiento: - = [2026-04-27 |

|l. 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:  [CD20261544 | RP. 2017 | CDP: 437
| VALOR TOTAL DEL CONTRATO: _ [12.300.000,00] VALOR DE HONORARIOS PERIODO: |4.100.000,00
l
|

FECHA DEL ACTADE INICIO:  {2026-03-19 | FECHA DE FINALIZACION: ~ [2026-05-31 |
NOMBRE DEL SUPERVISOR: [LIZETH PAOLA CARDENAS ZAMBRANO |
| UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: [UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA ]

Il. MODIFICACIONES CONTRACTUALES'

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

. VERIFiCACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

IV. CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS

1. El contrato se encuentra debidamente legalizado: S|

2. El contratista autorizd que los impuestos que debe cancelar para |a legalizacion del mencionado cantrato le sean
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion de! informe de ejecucién de actividades: Sl

3. Que el contratista presento satisfactoriamente las obligiaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en
el informe anexo y en su respectiva carpeta contractual: S|

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 respeéctivo pago carespendiente al
periodo del mes de Abril - _

V. FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS ACTIVIDADES

Q%@QACD?

LIZETH PAOLA €ARBENAS ZAMBRANO
1082957906
UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
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CLARA INES ESTRADA GALINDO
1083035214

CALLE 31N 20-65

3007519366
CLARA.ESTRADAG24@GMAIL.COM

CUENTA DE COBRO

DATOS PERSONALES

Fecha de Diligenciamiento: |2026-04-27
NOMBRES Y APELLIDOS: |[CLARA INES ESTRADA GALINDO

DOCUMENTO: 1083035214
DIRECCION: CALLE31N20-65 TELEFONO: [3007519366
CORREO ELECTRONICO: | CLARA.ESTRADAG24@GMAIL.COM

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que en la declaracion de renta del afio gravable
2025 no tomaré costos y deducciones

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

N° CONTRATO: CD20261544

OBJETO DEL CONTRATO: PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERA Q)
PARA REALIZAR ACTIVIDADES COMO APOYO A LA SUPERVISION DE LOS

SERVICIOS ASISTENCIALES DE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO
MENDEZ BARRENECHE.

|__RP: _[2017] CDP. [437 | FECHAINICIO. |2026-03-19 | FECHAFINAL [2026-05-31 |

| VALOR CONTRATO:  |[12.300.000,00 | VALOR A PAGAR: [4.100.000,00 I

| BANCO A CONSIGNAR: | DAVIVIENDA | TIPODECUENTA [Ahorros | No.CUENTA. |5504884228 350

L CDP - ADICION: [N/A— | RP_ADICION: [N/A ] VALOR ADICION: 10,00 ]

[ PERIODO OBJETO DE COBRO: [Abril |
FIRMA

Vv izt~

CLARA INES ESTRADA GALINDO
C.C. 1083035214 expedida en SANTA MARTA
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CELEBRADD ENTRE LA ES.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JUUO MENDEZ BARRENECHE Y
CLARA INES ESTRADA GALINDO
CON G.C N°1.083.035.214
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERA [0 PARA REALIZAR ACTIVIDADES COMO APOYO A LA SUPERVISION DE LOS
QBJETO DEL CONTRATO: SERVICIOS ASISTENCIALES DE LA E.S.E. HOSPTAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEY BARRENECHE.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIOMNALES No. CD20261544 DE FECHA INICIO 19/3/2626
. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
TTEM (Deben ser cobt con las actividades aspecificas del objeto del contrato)
1 Durante aif turno planear, organizar, dirigir, realizar jas gestionas necesarias para {ograr of funclonamlento de la Emprasa soclal del Estade de acuerdo a o planes y programes establacidos,
Durante el turne direccionar los procases para el desarrolio de las funclones a cargo de las diferentes dependencias y servidores, garantizando la articulacidn y complomentartedad de los
! niveles de la organizactdn dentro de una concepeidn participativa de {2 gastidn y procedimientos eficaces de la evaluacion, control y seguimiento de las metas y palitizas de la smpresa.
3 iActusiizar ¢ Plan de emergencia conforme & las condiciones de 2xpansién de log distintos servicios. Dirigir su activacién mientras se reline comité de emergensias.
4 Mantener canal de comunicacién permanente con los liderss de procesos v can la alta gerencia para reporte de novedades e Inoportunidades para sy gestién por supervisores & interventores
5§ [Presentar un informe dlarlo al gerents y subgerente cientifico en aspectos de funcianami de servicios,
&  |Presentar informe da los Indicadores de Enfermeria mensusl y trimestral al subgersnte clentiico y a la profesional Especlatizado de lu Unidad Funcional de Enfermeria.
7 |_Eluborar yfo actuslizar ei diagnéstico situacional da supervision basado en fortalezas, oportunidades, debilldades y amenazas; reallzar plan de majoramiento y activar pianes de emergenciz
&N Ca80 Que s6d nacesarlo,
3 Suparvislén diaria a los servicios aslstenciales: Plan padrine materno Perinatal, Consulta externa, Ambulancle, Urgencias, Esteriiizacién, Pedistria, Gineco-Obatetricls, Ginecologia,
Quirdrgles, Infectologis, Madicina Intsrna, PAL Lactancia materna, Familia canguro, pslquiatria
2 Presentar Informe menauai de no conformidades yfo inoportunidades para la corrsspondlante glosa por parte de supervisores s interventoras de contrata,
10 |Verificacldn del censn, camas Institucionales, cada 12 horas.
11 |Realizar Rondas de Seguridad de Pactente diaria: identificacion de paclente, Venopunclanes, Equlpos invasives, sagregacian de reslduos haspitalarios, orden ¥ aseo de los serviclos,
12 |Supervisar qua |2 emregia y rectho de turno se reallce da acusrdn al protocolo establecido por fa inatiuclén.
13 |Supervisar la gestién cientifica y administrativa para la correcta operacian de los servicios
34 |Apoye en |a realizaclén y andlisis de log Indicadores de Institucionzles.
15 [Valar por of cumplimiento de los protocolos, procesos y formatos de los difarentes servicios.
16 |Verificar la asepsia de los serviclos y que ae sncuentre bien organizade ios sitios de trabao.
17 Venificsr gue s reglatren en los formatos de asepsia, squipos biomédicos, carra de paro, bithcoras ingraso y egreso de paciantes, nacldos vivos, bitdcoras de enfermerfa, reglstros de
alementos de protecc!én personal, asignacidn de pacientss y roles, reservas da hamodsrivados, isvanderfa, musstras guineas, ste.
18 [Verificar plan de mejors de acuerdo a los inconvenlentes que s8 encusniren an los diferantes servicios.
19 _ [Veriflcar la actualizaci 6n dlaria de los registras de ios pacientes en el tablero con camas reservadas.
26 |Supervizar que el personal a cargo cumpla con sus funcionas asignades en todos los serviclos.
21 |Anallzar y ovaluar la cantidad y categotia del personal de enfarmeria qua s& ragulers segin la ocupacion de ios servicios, trasladas sl es necesaric para resolver ausentismos.
22 |Solucionar los problemas detectados o comunicados; i estdn fuera de su slcance derivares el nivel |erérquico correspondiente
23 |Evaluar al parsonal diracta e Indiractamenta en toda la institucion,
24 (Elaborar, Socializar ¢ implementar ingtrumentos de supsrvisién y evaluncin del personal,
25 Vigllar la conservacién y uso adecuado de la capacidad instalada de Ios servicios,
26 iDetectar 1a idad de material/equipe de los servicles y gestionar la adqulsicién.
a7 _Vigllar al cumplimlento de principlos y valares étleos.
28 ;Fomentar [a creatividad e Innovaclén con ef fin de mejorar ia calldad y calidez en Ja atencion de enfermaria,
28 __Vigllar Ja administracl 8n corracta de prescripclones madicas
30 |Garantizar i aplicacion correcta de técnicas y procedimlentos de enfermeria en la etencién al pac|
31 |Participar en la atancion y ssguimiente de pacientes de alto riesgo (Materno perlnatal),
32 {Establecer estrategias qus garandicen 13 satisfaccién dsl usuarlo.
33 |[vigilar ol uso adecuado de registros de erfermeria: Expedients clinico, censo, regiatros estadisticos, planes de asignacidn, rotacién y otras
34 |Supervisar y Orlentar al parsanal sobre manejo de slamentos de protecc!én psrsonal ¥ sagregacion adecuada de |as residuos hoapitalarios (PGIRHS).
3% [Vorificar que s¢ cumpla con Ia notificacion inmediata de los eventos adversos yio incidentes que se prasenten en [z atencion del pacients,
36 IParticlpar en la actualizaci én de documentos e instrumentos técnico administrativos de la unidad de Enfermerta.
37 __linformar ai jefe inmadiato de forma escrita de cualesquiera anomalias que se presanta en los servicios.
38 __ {Partictpar sn los comités y reunicnes (nternas de la Institucion y qus sean delagada por {a jefs Inmedlata.
3% |Panticipar en |a actualizaci 4n de fos protocolos, gias ¢ instructivos manejados por la institucldn,
40 [Roallzar las demds funciones que ss le sean asignadas por el jefs inmedisto de acuerdo a lz naturaieza del cargo.
HL INFORMACION DE APORTES A SEGURHMD SOCIAL
No. DE PLANILLA: I 009955051 OPERADOR: S0
CONCEPTO DEL PAGD ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADD
{SALUD: NUEVA EPS N2 § 18.900
|PEN3¢6N: COLPENSIONES /372026 $ 260.200
RIESGOS LABORALES: POSITIVA ker il H 42,700
N.DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
1.- Que desamod4 las actividades descaitas en ef informe anexo, dentro del periodo de cobro,
2.- Que reali:é el pago de la Segundad Social por ef valor que exige i Ley, pago del cusl anexo copla simple.
3.- Quia aulerizo los impuestos 2 que estoy obligado a pagar, por ocasion ai sefialadg contralo,
Y. ANEXDS
{Cumndo se requiers como wng de ias oblipedt el contralo)
Anaxar evidencias folograficas yio docur les gue soporten las actividades realizadas en ef pariodo comespondiente
FIRMA DEL CONTRATISTA: IS (IR S Ny A
tN°. IBENTIFICACH BN: CC. 108303514
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