-ﬁ . s Codigo: GJC22F |  Version: 1

FORMATO INFORME DE SUPERVISOR

JULIO MENDEZ FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/01/2024
BARRENECHE

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
JOHANA PAOLA ALVAREZ GUTIERREZ identificado con C.C. 1083037347

|  Fecha de Diligenciamiento: [ 2026-04-27 |
I. DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO s

l_ OBJETO DEL CONTRATO: PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERA (O)
PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA E.S.E HOSPITAL
UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

| N°CONTRATO: [CD20261381 | RP: | 2205 | CcDP:  [437 |

[ VALORTOTAL DEL CONTRATO: _ [11.100.000,00 | VALOR DE HONORARIOS PERIODO: |3.700.000,00 |

| FECHA DEL ACTA DE INICIO:  |2026-03-20 |  FECHA DE FINALIZACION:  |2026-05-31 gl

s NOMBRE DEL SUPERVISOR: |LIZETH PAOLA CARDENAS ZAMBRANO e

| UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: | UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA )
Il. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

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

lll. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

IV. CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS

1. El contrato se encuentra debidamente legalizado: S|

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

3. Que el contratista presenté satisfactoriamente las obli%aciones 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 bueno para el respectivo pago correspondiente al
periodo del mes de Abril

V. FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS ACTIVIDADES

ool

LIZETH PAOLA CARDENAS ZAMBRANO
1082957906
UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA

Pagina 1



JOHANA PAOLA ALVAREZ GUTIERREZ
1083037347

CALLE 17#9-05

3217077452

jahanaalvarez9@gmail.com

DATOS PERSONALES

| Fecha de Diligenciamiento: |2026-04-27 ]
| NOMBRES Y APELLIDOS: ]JOHANA PAOLA ALVAREZ GUTIERREZ 2

L DOCUMENTO: [1083037347 1
[ DIRECCION: | CALLE 17#9-05 [ TELEFONO: [3217077452 |
L CORREQ ELECTRONICO: [jahanaalvarez9@gmail.com ]

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que en la'declaracién de renta del aﬁo;"
2025 no tomaré costos y deducciones

= N° CONTRATO: " [CD20261381 -]
| OBJETO DEL CONTRATO. PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERA (O)
PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA E.S.E HOSPITAL
UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

[ RP: [2205] CDPi 1]437 | FECHAINICIO: |2026-03-20 [ FECHAFINAL: " [2026-05-31 ]
[ VALOR CONTRATO: 771 11.100.000,00 [77 I VALORAPAGAR: _ [3.700.000,00 4]
[ BANCO A CONSIGNAR: | BANCOLOMBIA [ TIPODE CUENTA: [Ahorros | No. CUENTAT [ 77963524474
[CDP-ADICION: [N/A [ RP-ADICION: [N/A | VALOR ADICION: 10,00 il
[ PERIODO OBJETO DE COBRO: 7 [Abril E3

JOHANA PAOLA ALVAREZ GUTIERREZ
C.C. 1083037347 expedida en SANTA MARTA
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FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO FECHA  DE ULTIMA REVISION:
m lz’aGINA 14(10 1

CELEBRADO ENTRE LA E.S E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
JOHANA PAOLA ALVAREZ GUTIERREZ
TN e CON C.C N°1.083.037.347
T TINFORMAGION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTAGION DE SERVICIOS Sl
PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERA (0) PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES ENLAES.E.
HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

iCONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No, CD20261381 DE FECHA INICIO 20/MARZ0/2026
Pla nl;) os serviclos de acu
Realizar Rondas de Seguridad de Paclente diaria: Identificacién de paclente, Venopunciones, Equipos inv sivos, sagregaclén do residuos hospitalarios, orden y aseo de los servicios
Verificar la aplicaclén de listas de chequeo para el control en la prevenclén de Infecc! y pr baslcos de Enfermeria.
Velar u to de los de los diferentes serviclos, e o, el | ]
6 a (] entre b 0

1
2
3
4
s s
Vigllar y controlar el uso adecuado de los registros de enfermeria (expediente clinico, censo, registros estadisticos, planes de asignacién, rotacién, otc.) y asegurar la actualizacién diaria de los
6 registros en el tablero de camas reservadas
7
8
9

r la n 0 Ipo d los lonar la adqulsiclén.
IVerificar que se cumpla con la notificacién inmediata de los eventos adversos ylo Incidentes que se presenten en la atencidn del paciente

Verificacion de la preparacion adecuada de los estudios y clrugla.

10__|Verificar l a lones d nferm Istencial
AL istir a niones y rondas médi de @ u drea para estar al tanto ro de atenclén y cul [ i}
12 |Realizar la Notificaclén de dafios y reallzar ronda con mente con el drea de mantenimk
£ 13 |inft r iariamen inaci I len iclo,
. |Proporcionar atencién de enfermeria a pacientes hospltalizados segun las necesidades fisicas, fisiolégicas, psicoldgicas y soclales segin los establecido en el plan de atencién de enfermeria
15 r en el Man ntrol eria Ipo en | i6n del pacl
16 1 iar .
17 mplir 1111 lamiento P. ntos de con eguimiento, ev delaESE
18 |Verificar el lligenciamlento del form ILA

[Actualizar Kardex y tarjetas de medicamentos de acuerdo a los camblos efectuados por médico tratante en la ovolucién y ordenes médicas, en los diferentes
19 |turnos (corrido, noche) etc.

20 [|Administracién de medicamentos de acuerdo al protocolo Institucional

os de prote A
22 lizar un | lad ] i [] a |
|Apoyar en la supervision e inspeccion oportuna al carro de paro, equipos blomédicos con los que cuenta el servicio, hacer las respectivas anotaclones a que hallan lugar sea diaria y quincenal

acion. Ul | s de procedimientos gue se genere en el servicio de cuerdo a |; ol n i

i (Garantizar que |a prestacién de servicio objeto del contrato cumplan estrictamente con las caracteristicas y referencias descritas en el presente documento, las cuales se deben ajustar

l 25 [normas de calidad de conformidad con lo establecido por la E.S.E Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche. Adiclonalmente la garantia de los servicios ofrecides debe parmitir She
imantengan su calidad e idoneidad Que estos

": [Cumplir con lo establecido en la resolucién 3280 de 2018, de manera que se garantice la efectiva y oportuna atencién definida on la Ruta Integral de Atenclén Materno Perinatal, Plan
{26 |coleracion para la Reduccién do la Mortalldad Materna y Estratogla Hospital Padrino, segin su competencia. de

27 ra nal asisten nfermeras de Implan! dérmico y aplicaclon de método: ncepcl
io, DE PLANILLA:" 9502032901 OPERADOR: APORTES EN LINEA
iZONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO | VALOR
PAGADO
ALUD; SANITAS 21 de abr de 26 | 218 .:00
FENSION: PROTECCION 21 de abr de 26 | 280200
ESGOS LABORALES: Fat POSITIVA ARL 21 de abr de 26 42700

1 - Que desarmollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del perfodo de cobro.
- Que realicé el pago de la Seguridad Social por el valor que exige la Ley, pago del cual anexo copia simple.
) - Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al sefialado contrato.

1 Anexar evidencias fotograficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente
Flm DEL CONTRATISTA: Ldaonc Aorzé
0, IDENTIFICACION: ik 1,083,037.347
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