ﬁﬁ s o Codigo: GJC22F |  Version: 1

‘ B 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
ALEJANDRA MARCELA MACHADO MEZA identificado con C.C. 1082842991

|  Fecha de Diligenciamiento: ~ [2024-10-30 |

|. DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

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.

[ N°CONTRATO: [CD20244719 |  RP:  [5856 [ 757 CDP:, [1424 ]
[ VALOR TOTAL DEL CONTRATO:  [4.000.000,00 | VALOR DE HONORARIOS PERIODO: ~ [750.000,00 |
| FECHA DEL ACTADE INICIO:  [2024-09-17 [ FECHADE FINALIZACION: = [2024-10-31 ]
| NOMBRE DEL SUPERVISOR: [NINA VANESSA DIAZ ACOSTA |

[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 |

3.

4.

1Il. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

~IV.CUMPLIMIENTO DEREQUISITOS
El contrato se encuentra debidamente legalizado: Sl .

El contratista autorizé 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 ejecucién de actividades: S

Que el contratista presentd satisfactoriamente las obli?aciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en
el informe anexo y en su respectiva carpeta contractual: S|

Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de s i i
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la %ey 789 de 2002: SI P =gundad sgcial y de

Teniendo en cuenta lo anterior, en mi calidad de supervisor doy visto bueno para el respectivo pago correspondiente al
periodo del mes de Septiembre - it el GO R R Bosh

NINA VANESSA DIAZ ACOSTA

36727527
UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
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ALEJANDRA MARCELA MACHADO MEZA
1082842991

N/A

N/A

alejandramachado466@gmail.com

CUENTA DE COBRO

DATOS PERSONALES

[ Fecha de Diligenciamiento: |2024-10-30

[ NOMBRES Y APELLIDOS: [ALEJANDRA MARCELA MACHADO MEZA

[ DOCUMENTO: | 1082842991

[ DIRECCION: [N/A [ TELEFONO: [N/A

[=5 CORREO ELECTRONICO: |alejandramachado466@gmail.com

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que en la declaracién de renta del afio gravable
2024 no tomaré costos y deducciones e : T

o

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

| N° CONTRATO: [CD20244719 B
[ 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: [5856] CDP: [1424] FECHAINICIO: [2024-09-17 [ FECHAFINAL: |2024-10-31 \

[ VALOR CONTRATO:  [4.000.000,00 \ VALOR A PAGAR: |750.000,00 |

[ BANCO A CONSIGNAR: [BANCOLOMBIA | TIPODE CUENTA: [Ahorros | No.CUENTA: .|91671605760

[CDP-ADICION: [N/A | RP-ADICION: [NA | VALOR ADICION: ~_|0,00 |

| PERIODO OBJETO DE COBRO: |Septiembre - \
FIRMA

Alﬂgmglm uacliadD
ALEJANDRA MARCELA MACHADO MEZA

C.C. 1082842991 expedida en N/A
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ACTA bE INlCl’O_:CONTRATO N° CD20244719

HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

ENTIDAD: E.SE. o
CONTRATISTA: © ALEJANDRA MARCELA MACHADO MEZA -
VALOR:

$4.000.000 ( CUATRO MILLONES DE PESOS) MIL.
. PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR

'OBJETO DEL DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA
CONTRATO: : - | ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE '
CRP N° ‘ 5856 DEL 17 DE SEPTIEMBRE DE 2024

. EL PLAZO DE EJECUCION DEL CONT TO ES APARTIR Dif
HAS ;-;rl“EGALIZAClO NHE REGISTRO PR UESTAL (RP) Y
WSCRIPCION ACTE INICIO ). HATAﬁfEk 31 DE OCTUBRE _

TERMfo‘; DE
EJE@?’J N:

f‘l‘. T\.‘L
(2 "UJ
u G

Entre los suscrlteq o
Especializado | un ?-a L
del contrato N° c% 02447
MEZA en calidadjde: 5

| mencién, cuyo ob]{%e
i a3

P --’%‘_uﬂn& Fofesi 'nal

De Enfermjeria, y qliien actugicomossupe
la otra pe::{g ‘P;\LEJAND MA %Eﬁ%@’ﬂﬂ&ﬂ@

Y
ntratista quq[e{nes se redien para dar inici f
es el menelenado en Iafz%brte del presente doc!

Para constanma :seﬁrma en Santa Marta, D.T.C.E.H.,, 17 DE SEPTIEMBRE DE |
2024 _. : ;

Supervisor: L ~ Contratista:

| %%A NAW | XA( Ji WJYO MQWD

! _ NDRA MARCELA MACHADO MEZA
CC. N2 36.541.888 CC. N2 1082842991
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e e e
4 CODIGO: GJC23F
1 VERSION: 003
orm FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO FECHA DE ULTIMA REVISION:
PPy e 22/08/2024
BARRENECKE PAGINA 1de 1
CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
ALEJANDRA MARCELA MACHADO MEZA
CONC.C N°|108284z991 il
1. 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. CD20244719 - DE FECHA INICIO l 17/9/2024
ey 1. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser coherentes con las actividades especificas del objeto del contrato) - : X
1 Recibir y entregar turno deacuerdo a la guia
Proporcionar atencién de enfermeria a pacientes de consulta externa, hospitalizados segin las r idades fisicas, fisiolégi psicol6gi y sociales.
(toma de signos vitales, baiio en cama, asistir en la alimentacién, toma de glucometria, cambios de posicién, arreglo de la unidad, toma de muestra de
laboratorio, realizar venopuncién y verificar signos de flebitis, instalar y retirar infusiones de liquidos, asepsia a los Implementos de trabajo como
2 aspirador, rifioneras, pisingos, patos cada vez que sea necesario).
3 Asiatir al paciente en la alimentacion enteral y parenteral.
4 Informar al enfermero de turno y a la profesional especializada de seguridad al paciente los incidentes, eventos adversos presentados en el servicio
5 Informe de las fallas de material y equipos de servicio.
Realizar las respectivas solicitudes y devoluciones a farmacia de insulos o medicamentos de los pacientes que ingresen y egresen bajo la supervision de la
6 enfermera.
7 Recibir y entregar alos pacientes a los diferentes servicios con la lista de chequeo correspondiente.
8 Asistir a la ronda medica y durante los procedimientos de estos.
9 Apoyar al personal de enfermeras en los procedimientos (curaciones, colocacion y retiro de sonda vesical, sonda nasogastrica, y otros procedimientos.
Realizar durante el turno, seguimiento diario y registrar todad las actividades y evoluciones del paciente en la historia clinica ( notas de enfermeria), en los
10 tiempos reglametados. -
11 Observacion y reporte de signos de alarma presentados por sus pacientes.
Informar a la profesional especializada de seguridad del pacientes los incidentes, eventos adversos y participar en reuniones para estudios de estos y todos
12 los que deriven de la atencion del paciente. 3
13 Proporcionar orientacion al paciente y familiar. ﬂ
14 Atender a los pacientes con trato humanizado en el turno y / o area asignada delaE.S.E
15 Realizar asepsia general semanal y diaria cuado egrese el paciente, registra en el formato correspondiente. _J
16 Clasifircar, controlar y ordenar las lencerias de los servicios a efectos de reposicion de ropa y de vestuario, relacionandose con los servicios de lavanderia
Realizar una adecuada segregacion de los elementos de proteccion personal, residuos hospitalarios que se generen de la atencion de los pacientes, de
17 cualquier otro procedimiento y manejo de ropa sucia
18 Recibir, registrar oportunamente los elementos de proteccion personal, y cumplir con el correcto uso de estos l
19 Hacer los usos correctos de administracion de medicamentos l
20 Adherencia a protocolos, gulas y procedimientos requeridos en la prestacion de servicio
21 Conducir a los usuarios a los distintos servicios y a otras Instituciones de salud.
22 Arreglo del cadaver y entregarle al familiar todas las pertenecias del paciente fallecido.
23 Informar a la enfermera y medico de la fuga del paciente
24 Realizar sequimiento a la administracion de los medicamentos por la enfermera ( farmacovigilancia)
Realizar procesos de esterilizacion de Instrumental, insumos y dispositivos medicos, comprobar el correcto empaquetamiento de este y el cumplimiento de
25 los registros especificos.
Preparar los paquetes de material ( confesion de apositos, gasas, torundad y otro material), colocar los controles quimicos y blologicos necesarios, poner
26 la fechas de envasado, cerrar los sobres de materlal.
Clasificar el amterlal de esterilizaclon, comprobar el correcto empaquetamiento, Introducir los diferentes paquetes segun sus caracteristicas, colaborar en
27 la puesta en marcha de los aparatos, complementar los registros especificos.
2 Pr;porzlona desde la zona Intermedia todo el materlal necesarlo para la intervenclon ( hojas blsturles, apositos ...), y mantiene la zona respuesta, \impla y
ordenada

oximetro, tensiometro, electrodos, placa de bisturi) para Iniclar el procedimiento.

Trasladar al paclente a quirofano y reallzar el monitoreo completo ( puks A
asegurar el correcto etlquetado de las muestras blologicas obtenidad durante la Intervenc

lon y de su envlo a los laboratorlos correspondientes ( anatom\z

29
L” /, tologic, microblologla, etc).

evisar el funclonamlento de los equipos y elementos que se encuentran en la ambulancla y otros servicios: pulsoximetro, aspirador, tensiometro, e\

R
31 /Iesf/blllador

L 32 __/Ayudar al medico en las maniobras de "soporte vital basico " (SVB) Y “soporte vital avanzado " (SVA) que se aplique al enfermo critico _*
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33 Movilizar e Inmovilizar al paclente con segurldad y rapldez, on problenas traumatologicos y psiqulatricos, Etc,
Al realizar ol traslado de un paclente a otro serviclo o por medio de la ambulancla, antes : Reclbir las ordenes del serviclo, Informarles a los familiares que
so lo van a roalizar los procedimientos y deboe estar listo medla hora antes, verificar el nombre del paclente, numero de cama aslgnada, verificar el estado
del paclente, para ver sl se puede transportar on sllla do ruodas o camllla, verificar el acompafiamlento del familiar, mirar las condiclones de las venas, si
34 estan permeables y con anglocath No. 18 y reclente,
35 prepacion del paclente para procedimlentos quirurgicos y medlos dlagnosticos como TAC, ecografias, estudios es, oclalizados y otros.
36 Llevar el registro de verificaclon de los paclentes que van para procedimlentos quirurgicos ( lista de chequ
Verificar que este diligenclado el consentimlento para transfusiones sangulneas, autorizaclon de procedimientos quirurgicos y de anestesla, decalaracion
37 de retiro voluntarlo esten dillgenclados.
38 Llenar el formato de transfusion sanguinea antes, durante y despues de la transfusion.
39 Preparacion del equipo y paclente antes, durante y depsues de la atencion del parto.
40 Atenclo del recien nacido
|41 |Preparar el equlpo y la paciente para el monitoreo fotal
42 Actulizacion del kardex y tarjetas de medicamentos sl la enfermera no se encuentra o esta ocupada
43 Controlar las entradas y salidas de historlas clinicas de su consultorio (prestacion de historias clinicas).
44 Surtir a los consultorios de materlales, equipos, etc.
Reclibir al paciente y la progr fon de cirugia ambulatorla, verificar que no tenga accesorios, no ufias pintadas, no cabell jados, el paciente no este
afectado en la zona de Insercion, verifica los documentos de este, que esten completos y actualizados, :unoq las notas de o:?S_ozu. verificar la
45 autorizacion para la clruglia, admislonar, y trasladar al piso correspondiente,
46 Al recibir el paclente procedente de cirugia u otro servicio verificar que la historia clinica este todos los registros medicos y de enfermeria esten lleno.
47 Recoger las facturas de los pacientes y verificar que estos aparezcan en el sist
Bajo la resolucion 1955 de 1999 y 839 del 2017 Cumplir con el diligenciamiento de los RIPS, formato de segulmientos, evaluacion, facturacion y registros
48 proplos de la E.S.E
49 Uso adecuado y raclonal de elemtos, recursos y demas medios Institucionales.
50 Garantizar la presencia oportuna, cuando se requiera hacer los procedimientos y labores proplas del auxillar de enfermeria en cualquier servicio de la E.S.E
Respornder por los dafios y perjuicios en salud que se le genere a un usuarlo por si negligencia, omision, desculdo, olvido exceso o cualquir otra accion
51 Imputable a su culpa.
52 Tener comunicacién las 24 horas del dia para su facll localizacion en casos de urgencias para lo cual deberan cerfificar el numero telefonico.
La suspensién, cancelaclon y atrasos en la prestacion de los servicios por incumplimiento en los turnos asignados, sin justificaclon que ocasionen
trastornos y / o alteraciones en la oportunidad de la prestacion de servicio, seran objetos de glosas de la orden que se genere, el Incumplimiento a un turno
53 nocturno no tiene derecho al descanso.
54 El valor mensual facturado dependera de las actividades contratadas y cumplidad por parte del contratista y verificados por el supervisor del contrato.
55 Reportar inmediatamente cualquler incapacidad a la profesional especializada de la unidad de enfermeria.
56 Desarrollar las actividades definidas deacuerdo a contratacion definldo por partes con las agendas de turno y horas estalecidas mensuales ( 192h)
57 Asistencia a capacitaciones, programas de formaclon continua y aproplacion de procesos de Induccion y reinducclion
Garantizar que la prestacion de serviclo objeto del contrato cumpla estrictamente con las caracteristicas y referencias descritas en el presente documento,
las cuales se deben ajustar a las normas de calidad de conformidad con lo establecido por la E.S.E Hospital Universitario Julio Mendez Barreneche.
58 Adicionalmente la garantia de los servicios ofrecidos debe permitir que estos mantengan su calidad e idoneidad.
Realizar todas y cada una de las actividades que asigne el supervisor del contrato y las demas que determine el Gerente, y que se deriven de las
59 necesidades de la E.S.E.
1ll, INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL O
No. DE PLANILLA: N/A OPERADOR: APORTES EN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS N/A
PENSION: PROTECCION N/A
RIESGOS LABORALES: POSITIVA N/A : A
‘'’ "IV.DECLARACIONES DEL CONTRATISTA' = = R Rt
1.- Que desarrolié las actividades descritas en el informe anexo, dentro del perfodo de cobro.

2.- Que realicé el pago de la Seguridad Soclal por el valor que exige la Ley, pago del cual anexo copla simple.
3.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, uo- ocasién al sefialado contrato.

4

V. ANEXOS

acmao se requiera como una de las obligaciones del coniralo} 3

Anexar evidencias fologréficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

\od
IFiRMA DEL CONTRATISTA: Aluando athedd

-

P.. IDENTIFICACION: \ 1082842991
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COLOMBIA '
ST @) POSITIVA

ErRE
%’“’%ﬂ

CERTIFICADO DE AFILIACION et

¢

POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacién en el Ramo de Riesgos Laborales se evidenci due, ALEJANDRA
MARCELA MACHADO MEZA identificado con CC No. 1082842991, registra la siguiente informacion.

Datos del Contratante Datos dela Relacnon Laboral
Fecha de inicio de cobertura: 19/09/2024
Estado Afiliacion: ACTIVO

HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ Fecha de inicio de Contrato: 01/10/2024

BARRENECHE - NI. 891780185 Fecha fin de Contrato: 30/11/2024
Tipo Vinculacion: TRABAJADOR INDEPENDIENTE

- Clase de Riesgo: 3
Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automatica la novedad
,§ de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo contrato o prorroga debera realizar la correspondiente
: novedad a través de nuestro portal www.positivaenlinea.gov.co, para continuar con la cobértura.

Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcién
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente cddigo (valido por un mes): 202401020621558.

VINILAYY

Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 24 dias del mes de octubre de 2024.

Cordialmente,

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

Positiva Compariia de Seguros S.A.
lit: 860.011.153-6 - Linea gratuita naclonal: 01-8000-111- -170 Teléfono: (601) 330-7C00

»fensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo Rincén - defensordelcliente@positiva.gov.co
rrera 114 No 96 - 51 Oficina 206 Bogota. Teléfono: (601) 610 8164

DE TODOS LOS

‘LA ASEGURADORA
COLOMB\ANOS

sitiva Compania de Seguros @ @PositivaCol @PositivaCol @PositivaSeguros WWW. pOSltl\ld gov.co
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Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

{ .842.991 se
ZA ALEJANDRA MARCELA identificado(a) con CC numero 1(-103822023 sl
es Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 24 de febrero

El(la) Sefior(a) MACHADO ME
IGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO.

encuentra afiliado(a) en Pension
recursos se encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBL

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 24 de octubre de 2024.

Cordialmente,

et

Cesar Mauricio Aubad Echeverry
Equipo Soporte para Clientes

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informacién comuniquese con nosotros:
Linea de servicio Proteccion: Bogota: 744 44 64 - Medellin y Cali 510 90 99
Barranquilla: 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 01 8000 52 8000
www.proteccion.com 924102402
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Y 'I | .:q E.P.S.Sanitas

Sanitas Internacional

CERTIFICADO DE AFILIACION AL POS DE EPS SANITAS

La EPS SANITAS on desarrollo do su programa especlal para la garantla y prestacién del Plan Obligatorio do Salud denoningdo EF

CERTIFICA

Que Alejandra Marcela Machado Meza, identificado(a) con CC nimero 1082842991, esta registrado(a) e

informacion:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 1082842991

NOMBRES Y APELLIDOS Alejandra Marcela Machado Meza

TIPO DE AFILIADO Titular

PARENTESCO Titular

FECHA DE NACIMIENTO 20/06/2004

ESTADO DE LA AFILIACION 0 Tiene Derecho A Cobertura Integral

CAUSA ESTADO DE AFILIACION 28 - Contributivo

FECHA DE INGRESO A EPS SANITAS

FECHA DE RETIRO LABORAL / EPS SANITAS 01/07/2024

SEMANAS COTIZADAS EN EPS SANITAS  Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
SEMANAS COTIZADAS EN OTRA EPS Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
SEMANAS COTIZADAS EN ULTIMO ANO  Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
REGIMEN Subsidiado

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 01/08/2024

NIVEL SISBEN 1

EMPLEADOR(ES)"

N.I.T. 901193378 AUDITORIAS Y ASESORIAS INTEGRALES DE COLOMBIA
SAS Desde 01/06/2024 Hasta 01/07/2024N.1.T.

901193378 AUDITORIAS Y ASESORIAS INTEGRALES DE
COLOMBIA SAS Desde 12/10/2023 Hasta 01/04/2024N.1.T.
801764388 PROYECTOS Y SERVICIOS SANTA MARTA S Desde
01/03/2024 Hasta 01/03/2024

S SANITAS,

n el POS DE EPS SANITAS con la siguien
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