“(Fl e 0 Codigo: GJC22F |  Version: 1
JVB 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
MELANIE PATRICIA OROZCO SANCHEZ identificado con C.C. 1004463781

|____Fechade Diligenciamiento: _ [2024-10-28 |
. DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO J:

li 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: |CD20244720 | ' ' RP:~ "T5g28 [ < .CDP; | 1424 ]
[ VALOR TOTAL DEL CONTRATO: | [4.000.000,00 | ~VALOR DE HONORARIOS PERIODO: . ]2.000.000,00 |
[ FECHA DEL ACTA DE INICIO: = |2024-09-12 |~ "FECHA DE FINALIZACION: - - |2024-10-31 |
[ NOMBRE DEL SUPERVISOR: ' " *\ '~ [NINA VANESSA DIAZ ACOSTA ]
[UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: [UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA |

1. MODIFICACIONES CONTRAG

\TO.CON ADICION: [0,00 |

el AL e LN i B R

| CDP-ADICION: [N/A_ [ RP-ADICION: [N/A | VALOR CONTH

> e
Z

il VERIFICAGION DE ACTIVIDADES BE

_ IV. CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS

El contrato se encuentra debidamente legalizado: Sl
El contratista autorizé 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

3. Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligfaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en
el informe anexo y en su respectiva carpeta contractual: Si .

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: Sl

Teniendo en cuenta o anterior, en mi calidad de supervisor doy visto buen
periodo del mes de Octubre o S

N =

ra el respecti

B T

Vo pago correspondiente al

NTO DE LAS ACTIVIDADES

V. FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO D

Yasfh b

NINA VANESSA DIAZ ACOSTA
36727527
UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
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MELANIE PATRICIA OROZCO SANCHEZz
1004463781

melapatri.28@gmail.com

CUENTA DE COBRO

DATOS PERSONALES

[ Fecha de Diligenciamiento: |2024-10-28 |
| NOMBRES Y APELLIDOS! [MELANIE PATRICIA OROZCO SANCHEZ ]
l DOCUMENTO: (1004463781 |
| ]

DIRECCION: | | TELEFONO: [
= CORREO ELECTRONICO: | melapatri.28@gmail.com |

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que en la declaracién de renta del aiio gravable
2024 no tomaré costos y deducciones i

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
i RS A R A

[ N° CONTRATO: [CD20244720 ]

[ 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: [5828] CDP: [1424] FECHAINICIO: |2024-09-12 | FECHAFINAL: [2024-10-31 |
[ VALORCONTRATO:  [4.000.000,00 |  VALORAPAGAR:  [2.000.000,00 |
[BANCO A CONSIGNAR: [BANCO DE BOGOTA|  TIPO DE CUENTA: . |Ahorros [ No. CUENTA: |235322914]
[CDP-ADICION: [N/A | RP - ADICION: A ] VALORADICION: [0,00 |
[ PERIODO OBJETODECOBRO: | |Octubre \

| FIRMA &

HQ&()NP Orolwo S
MELANIE PATRICIA OROZCO SANCHEZ
C.C. 1004463781 expedida en
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h ‘L-'{ . CODIGO: GJC23F
¢ m VERSION: 003
| FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO FECHAIDE ULTIMA REVISION:
. 22/08/2024
ngl?;dllugﬂf PAGINA 1 da 1
CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
MELANIE PATRICIA OROZCO SANCHEZ
CON C.C N'[1.004.483.781
|, INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA E.S.E HOSPITAL
OBJETO DEL CONTRATO: UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. lcozomm ; I DE FECHA INICIO l 12/9/2024
I\, ACTIVIDADES REAL\IADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
ITEN (Dobon sor coherentes con las aclividades espacificas del ob}o!o dol contrato)
(] Recd ) entreue o LM 30 A0 A la pud
Pronorciont A18AION 36 AIBO A & Pacientes de CoTUtA EXBMA, izados segun las des llsicas, fisioldglcas, psicoldgicas y sociales. (1oma de signos vitales, bafio en cama, asislr en fa alimentacion, oma de glucometria, cambios Ge posicion,
2 areol> de 1 unkind, Toma de muestra de laboratoio, realizar venapuncidn y verificar signos de febills, instalat y retirar Infusiones do ||quidm asapsia a los mlornentos do trabajo como aspirader, rifioneras, pisingos, patos cada vez qus sea necasario).
3 Asish 8l pacente en 13 almentacion enteraly parenteral
4 Inlorme 8 entermerd de lumd y a la p lizada de seguridad del paciente los Incidentes, eventos adversos presentados en ef servicio, §
3 Triorme de las fakas de material y equipos de servicios 1
[} Realoe lae respacthas solichud y devokiiones a farmacia de insumos 0 medicamentos del paciente que ingrese y egrese bajo supervicion de enfermera. §
7 \«nuhmum\uwmunmmmmum 1
3 Apove &l persanal de on ks pr y retiro de sonda vesical, sonda , E:CG, y olros p i ) y o marcar los rbtuios en la hora de instalar of medicamento
Realzar durante ol lurno, seuimiento diano y registrar todas las actividades y evoluciones del paciente en la hisloria clinica (notas de i
9 Entermenia), €1 ks Blompos raglamentadas i
10 Obsarvacion y reparie de $inas Je alama presentadds por sus pacientes i 1
1" Obsenvacion y reporie de signos de alarma presentados por sus pacientesincidentes, eventos adversos y participar en reuniones para estudia de estos y todos los que deriven de la atencién del paciente
12 Informar & la prolesonal especialzada de segundad del pacients los incidentes, eventos i
13 Proporcionar onentacin al paciente y familiar {
1 Realcar asepsia general semanal y diaria cuando egrese el paciente, Am.bspauenmaonvawhmuanlzadomelmmoylnlreaustgrudaahESE
15 Realcar asepsia general semanal y diaria cuando egrese el paciente, registrar en el formato correspondiente t
1% Ciasifica, ordena y controlar las lencerias de los servicios a electos e reposicion de ropas y de vestuario relacionandose con los servicios de lavanderia ¢
17 Realizar una gregacion de los dep personal residuos hospitalarios que se generen de la atencidn de los pack do :
18 Recibe, registrar los ek de personal y cumplir con el correcto uso de eslos ¢
19 Hacer los usos cormectos de ad: de
20 ap guias y procedimi enla prestacion del servicio. }
21 Conducr a los usuanos 8 los distintos servicios y a otras In: de salud. i
22 Arreglo del cadaver y entregarle al familiar todas las pertenancias del paciente fallecido i
23 Informar 2 Iz enfermera y médico de la fuga del pacente : !
24 Realizar seguimento a la admini de los medi por la (f igilanci ]
25 Realizar procesos de del i , Insumos y disposi médicos, comp el comecto iento de este y el da los registros especificos.
26 Preparar los paquetes de matenal (confeccion de apdsitos de gasa, torundas T 7
27 Clasificar el material de i6n, comprobar el comecto Vento, Introducir los i paquetes segin caracteristicas, i
28 Trasladar al paciente a quiréfano y realizar el moniloreo completo (pulsi i para Iniciar “procedimi quirrgi i
29 Proporciona desde la zona intermedia todo el material necesario para la intervencion (hojas bisturies, apdsitos...), y mantiene la zona repuests, impia y ordenada.
30 Asegurar ¢ correcto eliquetado de las muestras biologicas oblenidas durante la intervencion y de su envio a los laboralorios correspondientes (Analomia Palologica, Microbiologia, efc.).
3 Revisar el funcionamiento de los equipos y elementos que se encuentran en la ambulancia y olros sefvicios: { aspirador, tensié el desfi elc,
32 Ayudar al médico en las maniobras de "soporte vital basico® (SVB) y “soporte vilal avanzado® (SVA) que se aplique al enfermo crltico §
% Movilizar e i al paciente con seg y rapidez, en p Qicos y psiquidtrico. Elc
34 Al realizar el raslado de un paciente a olro servicio 0 por medio de la ambulancia, antes: Recibir las drdenes del serviclo, Informarles 3 los familiares que se le van a realizar los procedimientos y debe estar listo media hora antes, venficar el nombre del pacients,
35 Preparacion del paciente para p ientos quinirgicos y medios de diag: como TAC, ecografias, estudios ¥ otros. i
36 Llevar el registro de verify de los paci Que van para pi irirgicos (lista de ) H
37 Verificar que este dil ] para ransf, guiness, autor de Nentos quirlrgicos y de sia, ded de retirg estén diig
38 Lienar el formalo de Vanslusion sanguinea sntos, duranto y después 06 18 Uansfusion, 1
39 Preparacion dol equipo y pacienio enles, duranie y después de 1a elencion el pario, 1
40 Atencion del Recién Nacido
4 Preparar ol equipo y a la paciente para el monitoreo fetal 1
42 Actualizacion de Kardex y tarjetas de sila no 8 0 estd ocupada {
43 Controlar las enadas y salidas de historias clinicas de u consultorio (prestacion de historias clinicas)
“« Conlrolar las enlradas y sabidas de historias clinicas de su consultonio (prestacion de histonas clinicag) 1
45 Recibir al paciente y la prog 6n de cirugla ambul verificar que no lenga accesorios, 1o uas pinladas, no cabelios mojados, el pacienta este alectado en la zona de insercidn, verficar los documentos de este, que eslén completos y.actualizados, hacer las
46 uymdpmmymmaauguuwmmm.nmqunummummwmmmmmmmumm 4
47 Recoger las facturas de los pacienies y verificar que estos aparezca en el sislema, {
48 Uso adecuado y racional de elementos, fecursos y demas medios insbiucionales.
49 Garanlizar la presencia 0poriuna, cuando se fequiera hacer los procedimientos y labores propias del auxilar de enfermerla en cudlquer servido de W E.S.E |
50 Tener comunicacion las 24 horas del dia para su facl localizacion en casos de urgencias, para ko cual deberan certificar el nimero lelefdnico }
51 Rospondupovlasdahosypeduicmmuludquouhmmumwwbwwmﬂgm.m.m.m-momwwnmwaww
§
52 Tener comunicacion las 24 horas del dla para su facl localizacon en casos de urgencias, para lo cual deberdn certifc ir el numero telefonico )
53 La suspension, cancelacion y alrasos en la prestacion de los servicios por i limiento en los lurnos asignados sin juslificacidn que ocasi yo onls idad de la prestacion del servicio, serdn objelo de glosas de la orden que se
54 El valor mensual facturado dependera de las actvidad ladas y cumplidas por parte del ista y verificados por el supervisor del contralo ¥
55 A ’ programas de on continua, y apropiacion de procesos de induccion y reinduccion, i
56 A aa programas de h on conlinua, y i0n de procesos de induccion y reinduccion.
57 g - 36 sarvicio 0bjelo el coniralo cumplan e con las islcas y relerencias descrilas en el presents 1as cuales se deben ajustar a las normas de calidad de conlormidad con ko estadlecido por la E.S.E Hospital

Scanned with
{& CamScanner”|


https://v3.camscanner.com/user/download

P ~
58 oalizar lodas y cada una de las actividades que n&gmolmmumnloyhudumwdoWNdGmu.ymu dariven de las necesidades de la E.S.E.
‘ - Ol | ILINFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL} 1
No. DE PLANILLA: [ 4875510478 OPERADOR: sol
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SALUD TOTAL 25/1012024 162.500
PENSION: PORVENIR 251012024 208,000
RIESGOS LABORALES: POSITIVA ARL 251012024 31.700
j || IV.DECLARACIONES DEL CONTRATISTA R s e
1.- Que d llé las actividades descrilas 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 ion al sefalado conlrato.
S ¥ y

v
2

Anexar evidencias fotograficas y/o documentales que soporten las actividad realizadas en el periodo pondiente

f{d gn\e O( oUD
" MELANIE PATRICIA OROZCO SANCHEZ
L .C. 1004463781

FIRMA DEL CONTRATISTA:

N°. IDENTIFICACION:
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES g
Soj = SOPORTE DE PAGO GENERAL 7/ = .
| o Bancoomeva
T DATOR GENERALES DEL APORTANTE ¢ i 7 _DATOS GENERALES DE LA TR
20N TEDULA DE CIUDADANIA  NUMERO DE IDENTIFICACION 1004463781 | | \(MERO PLANILLA: 4575519478  TIPO DE PLANILLA: HNDEPENDIENTES
N SOCIAL: MELANIE PATRICIA OROZCO SANCHEZ || peRioDO COTIZACION OTROS MES septiembre AKO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES  septiembre ARO 2024
o SANTA MASTA  DEPARTAMENTO MAGDALENA : 7
SANTAMARTA  TELEFONO 202411025 NOMERO AUTORIZACION: 102570114
C2MNOEPENDIENTE  CLASE APORTANTE
PRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA.
INTACION. UNCO
NERADO PAGO APORTES SALUD. SENA £ 108 (REFORMA TRIBUTARI)
MM TRADORA -y _ COTZACION O | FSP o e MORA TOTALES ]
I e 1 EMPLEADOR COTIZANTE __| _ SOLIDARIDAD _| !hu.w.,mzos _ COTZACION | FSP APORTES _ MORA =1 VALOR PAGADO
T 230301 PORVENR — 1 1 3131, 30 $0 sa $700 3 [ED — §700 1325
T TS oy - : $ 131800 —_%7od_ 13258
2 R TOTAL APORTES A SALUD WL
AmnesTRADORA * - g ducy LICENCIA MATERNIDAD sALDO
e ~s§a§ﬁ? S W T LTy
TP SALUD TOTAL 1 1 B |
na r
3 __TOTAL APORTES A RIESGOS TR et i
KOS TRADORA T we. gJQ'[_
» _— SOMBRE * _Bo E.Smamwoo&

TOTAL $ 256.40
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s e e CODIGO: GJC26F
JVB VERSION: 01
ACTA FINAL FECHA DE ULTIMA

(& 5 £ Howtatunwersiavio REVISION: 16/1/2024
JULIO MENDEZ Pégina 1 de 1
BARRENECHE

ACTA FINAL DEL CONTRATO NO. CD20244720 DEL 2024

NO. DEL CONTRATO CD20244720
NOMBRE DEL CONTRATANTE ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
NOMBRE DEL CONTRATISTA MELANIE OROZCO SANCHEZ
NO. DE IDENTIDAD 1004.463.781
PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA
OBJETO DEL CONTRATO PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN _LA_E.S.E HOSPITAL
UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE., . T
VALOR TOTAL DEL CONTRATO CUATRO MILLONES DE PESOS (§4,000.000) =077 =
2 cuotas por valor de DOS MILLONES DE PESOS MIL($2 000. 000) de
FORMA DE PAGO conformidad con el informe de la ejecu¢ién de las actnvndades contractuales

realizadas, previa certlficacion de cumpllmlento de expedlda por parte del
Supervlsor del contrato.

PLAZO DE EJECUCION Previa legalizacién del contrato sln‘ exceder-31 de OCTUBRE de 2024.
CDP 1424 o, A
CDP ADICION N/A e g -e\_“_ SN
REGISTRO PRESUPUESTAL 5828 N A R
REGISTRO PRESUPUESTAL ADICION [N/A P N W
FECHA DE ACTA DE INICIO 12 DE SEPTIEMBRE:DE 2024, .~/
FECHA DE TERMINACION CONTRATO |31 DE OCTUBRE DE 2024 ».. ™
SUPERVISOR DEL CONTRATO UNIDAD FUNCIONAL DE(ENFERMERIA
SN N ‘\ ¢ “-\

% \
Entre los suscritos, NINA VANESSA DIAZ ACOSTA) mayor\de edaq,,ldentlﬂcado(a) con la cédula de ciudadania nimero
CC36.727.527, expedida en Santa Marta, obrando\en\calldad deNSUBGERENTE CIENTIFICA, quien actia como
supervisor del contrato CD20242539 por otras'parte, MELANIE\OROZCO SANCHEZ, identificado con la cedula de
ciudadania No.1004.463.781 en su condlclén de contratista,se reunleron para firmar acta de finalizacion de contrato.
\ \2
Por altimo el hospital se declara que n GXIStB 8 olumento alguno entre las partes y con todo concepto respecto de las
obligaciones mutuas pactadas en el con rato prestaclén de’servlclos en referencla.
\ ; \

'\ \" \f*m

Para constancia se firma por las partes.\en la cludad de Santa Marta a los 31 dlas, del mes de OCTUBRE del afio 2024.
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) Yolone Oroeeo
ESSA ACOSTA MELANIE OROZCO SANCHEZ
NINA \::Achs;'/z?.szv CC. 1004.463.781
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