‘%‘:—( . o Codigo: GJC22F |  Version: 1
J B FORMATO INFORME DE SUPERVISOR ]
Sine NG FECHA DE ULTIMA REVISION: 1670172024

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
ANGIE FERNANDA SILVA ROBAYO identificado con C.C. 1015473894

| Fecha de Diligenciamiento: [2024-09-25 |

I. DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
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: [CD20244715 |  RP: 5780 | CDP: [1424 ]
[ VALOR TOTAL DEL CONTRATO: . [4.000.000,00 | VALOR DE HONORARIOS PERIODO: |[1.875.000,00 |

[~ FECHA DE FINALIZACION:  |2024-10-31 ]

| = OBJETO DEL CONTRATO:

[ FECHA DEL ACTA DE INICIO: | 2024-09-09
= NOMBRE DEL SUPERVISOR: [AURA STELLA DAZA PERA ]

[ 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 |

Iil. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

" IV.CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS

1. El contrato se encuentra debidamente legalizado: Sl

2. El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizaciéon 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 present6 satisfactoriamente las obliqagilones contractuales, los cuales pueden ser verificados en
4

el informe anexo y en su respectiva carpeta contractua

Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de
parafiscales, tal como exigep el articulo 50 de la Eey 789 de 2002: SI " 9 y

‘Teniendo en cuenta lo anterior, en mi calidad de supervisor doy visto bueno para el respectivo pago correspondiente al
periodo del mes de Septiembre ‘ ‘

V. FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS ACTIVIDADES

Tt By Do (7

AURA STELLA DAZA &NAV_
36541888
UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA

Pégina 1
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ANGIE FERNANDA SILVA ROBAYO
1015473894

CALLE 120 8A 18

3043036181
ANGIEFERNANDA100@GMAIL.COM

CUENTA DE COBRO

DATOS PERSONALES

| Fecha de Diligenciamiento: [2024-09-25

[_NOMBRES Y APELLIDOS: [ANGIE FERNANDA SILVA ROBAYO

[ DOCUMENTO: [1015473894

| DIRECCION:  [CALLE 120 8A 18 | TELEFONO: [3043036181
[ CORREO ELECTRONICO: [ANGIEFERNANDA100@GMAIL.COM

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

I

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

|CD20244715 |
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: [5780] cDP: [1424] FECHAINICIO: [2024-09-09 | FECHAFINAL: [2024-10-31 |
[ VALOR CONTRATO:  [4.000.000,00 | VALORA PAGAR: _ [1.875.000,00 |
| BANCO A CONSIGNAR: | BANCOLOMBIA | TIPO DE CUENTA: |[Ahorros | No. CUENTA: [67416825149
[ RP-ADICION: [N/A | VALOR CONTRATO CON ADICION: [0,00 l

| N° CONTRATO:
r OBJETO DEL CONTRATO:

| CDP - ADICION: [N/A
[ PERIODO OBJETO DE COBRO: ~_[Septiembre #
FIRMA
m,?(x/ / )J/a/
ANGIE FERNANDA SICVA ROBAYO

C.C. 1015473894 expedida en BOGOTA DC
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B . = CODIGO: GJC25F
VERSION: 01
ACTA INICIO FECHA DE ULTIMA
REVISION: 16/1/2024
BARRENECHE

ACTA DE INICIO DEL CONTRATO NO. CD20244715 DEL 2024

NO. DEL CONTRATO CD20244715 DEL 2024
ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ
NOMBRE DEL CONTRATANTE BARRENECHE

NOMBRE DEL CONTRATISTA ANGIE FERNANDA SILVA ROBAYO

L~

NO. DE IDENTIDAD 1015473894 A8y
R

PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A !.A‘GE?[!ON CQMO

AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALTZAR ACI’NIDAQES

/; ;

OBJETO DEL CONTRATO ASISTENCIALES EN LA ESE Hosprmg,\uvaagsmmo“uuqo
MENDEZ BARRENECHE \\_\h\\ :\ H
- Q\_‘ e v-rS«-

VALOR TOTAL DEL CONTRATO | CUATRO MILLONES DE PESOS M£L ($4.000; 000)\‘
‘ 2 cuotas por valor de DGSMQ.LONES DE PESOS M/L
($2.000.000), de confo idad ¢ cqn eﬁpforr;e de ejecucién
FORMA DE PAGO de las actividadesmntracxuales ré\é Izad‘ars previa
certificacion decemﬁgmie’?ﬁo\de eﬁpedlda por parte del
supervnsorg'é? contrato‘.\ 37

Previa legalizag Ién defcontrato sin exceder 31 de
PLAZO DE EJECUCION OCTUB§EDE 203, %

CDP 780’-—&,‘ R N
REGISTRO PRESUPUESTAL /5780 Qn <o,
SUPERVISOR DEL CONTRATO (< FUNIDAD*FUNCIONAL DE ENFMERIA

~
AR \h\

LED .‘;'X'.\ \:\ N,
'» ,f \i)‘\ \1*‘\ s
Entre los suscritos a saber AURA STELLA DAZ'A PENA, en su calidad de Profesional Especializado
Unidad Enfermerla Y quien actua com&Supervnsor del contrato No. CD20244715 y por la otra,
ANGIE FERNANDA~SIWA ROBAYO -en-calidad de contratista quienes se relnen para dar inicio
al contrato en..me;\fc:o%\cuyo objeto es el mencionado en la parte superior del presente
documento BN \’3:}\,. it

‘;c. \-,\

Para constancna se f“ rma por las partes, en la ciudad de Santa Marta a los 09 dfas, del mes de
SEPTIEMBRE del ano 2024.

\~

AR NN
TN N : <
A )

' ‘fsgggag{§o§; CONTRATISTA,

L

é AURA STELLA DAZA pPENA ANGIE FERNANDA SILVA ROBAYO

C.C. 36.541.888 C.C 1015473894
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CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
ANGIE FERNANDA SILVA ROBAYO

CON C.C N° 1.015.473.894

—

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

—_—

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES

b'CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No.

EN LA E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

CD20244715 DE FECHA INICIO 09/09/2024 -

ITEM

S | A ACTMDADES REALIZADAS EN EL PERIODO DE ACUERDO CON EL OBJET O Y LAS OBLlGACIONES ESTABLECIDAS ENéL CONTRATO v
: 1 ; 59 £ e .‘

RSP

IRt - PR ,-‘,. 3
¥ 73 S A Pa” 7 .

(Deben ser coherenlos con |as actlvldades especlﬂcas del objeto del contrato)

[Recibl y entrague turmo de acverdo a la guia.

)

Proporcone 2tencion e enfermend 2 pacenies 00 consults externa, hesprazados segun ks

haicas, y sociale: cuuammmmmn-umhnmamammnammahmumu
, Afoneras,

2
—;-_Mlpubmmh“mlﬁdy parsnteral.
4 [intorme al enf de turno y a Ls profesi 7 de seguridad del paciente los incidentes, aventos aversos prasentados en el servicio.
5 Informe de las fallas de material y equipos de servicios <
6 Realce las y 3 larmacls de Ins los pacienies que Ingresen y egresen bajo b supervisién de b enfermera.
7 [Recibi y entregue 8 los pacientes 3 los cferentes servicios con b Bsta de chequeo correspondiente o
8 Asistr 2 la ronda médicas y durants los procedimientos de sstos
9 [Apoys al personal d enlos colocacién y retiro de sonda vesical, send: E:CG, y otros pr y o0 marcar los rétulos ea la bora de Instalar ol medicameats
10 |Reabes curants situmo ¥ rogistrar todas las Y Gl paclente en a historia dlinica (notas de o los terzpos ’ o
11 (Observacion y reporte de signcs de alamaa presentados por sus pacientes
12 Informe ala p da de seguridad del paclante ko eventos sdverscs y participar en reuniones para estudio de estos y todos los que derdven de ka atencién del paciente
13 Proporcions orientacion al pacients y farsiliar
14 | Astendi 2 los pacientes con rato humanizado en el tumo y/ 0 dred 2 asignada de b ES.E
15 |Reaface asopsia genecal somanal y diaria cuando egr registrar an ol format
16 Clasifique, ordene y controle las lencerias de los servicios 2 efectos de Gn de ropas y de vestuario, con los servicios de lvanderia,
7 Realics una da segregacién dalos ™ 80 personal resicuos hos pitalarios Gue 50 genersa e 12 atencion de los pacientss, de cualquint oo procedimients y maneid de fopd SUGL.
8 Recibl, reglstre op de cién personal y cumplir con o comecio uso de estos.
9 [Haci los usos comecios de administraciéa de medicanenios
0 o gulasy enla prestacién del servicio.
1 Condugue 8 los usuarios a los distintos servicios y a otras lastituciones de sakud.
2 irformar a la enfermera y médico de la fuga del pacierte
3 Realics sh dalos TEw—s
'y Realice procesos d ded Insureos y dispositivos médicos, o comcto doestayel delos negistros
5 Prepars s paquetos de 6n de apdaRos de ¥ otro materal), Colocar los controles quirzicos y biokigicos necesaros, Poner las fechas de envasado, Cemar kos sobres de rateral
; of material &4 P comclo Introduchr los diferentes paquetes segin caracteristicas, Colaborar en ks puesta en marcha de los aparatos, cumplimentar los registres especificos.
’ dosde la zona todo ol cidn (hojas bisturies, apésitos...)y reantiens ka 2003 repuesta, limpia y ordenada. 3
Trasladar al pacients s quiréfano y realizar o monltorso complts (pulsicxi placa de bisturd) para iniclar “procedimientos quirirgicos (-
|Asegure ol cormects stiquetado de las muestras biokgicas cbtenidas duranta ls Intervencidn y de su envio a los. dit aokdgica, a, ete)
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30 @ o8 equipos y shermentes otron sarvicies: pusoxnetro, axpirador, tenskbmetrs, of Sesfibrlader, stc.
31 [Avude o muicice en tes manicibres g “soports vital bisice® (SVB) y “soporte vial evenaade” (VA) Gue a0 apbqus ol snderme crtce.
32 vz rapider, o,

(A roaticar ™ Ty T pree -
33 s et ‘antos. Recde m hm."“‘:._ y ——u-::mm.aud—mummumm

L camin, verficer . mrw venss, y o 90'y sediesta.
34 . y * TAC, scografms, estudios supecialeades y obes.
35 tovwr o rogia 0 los pacientes o y
36 icar nestesia
37 T— [UEE—— y e
38 Y ansos, ¥ Guacnte do B stencidn del perta,
39 y in
40  [Comtrotr v @ historias clinicas o Nstortas chnicas).
41 |Surt 6 los coneultonos de metenales, squapos. sic.
42 cusndo 98 y S Y
43 faca, y verificer
44  |Nrow " i sl = iy STV T,
45 [we v - y
olpaciente y & 150 de Cirvgia arabula ‘erificar e e e el = ey ry &

46  |verifcar u-u.'uu...hawu. y trasladar verificar los y ‘hecer las notas de snfermeria,
47 Responder por les daitos y oL omision, desculdo, adpe
‘8 2 horas del die de »
49  [Baiois reschuciin 1955 de 1999y 839 del 2017 Curmplr RIPS, lomatos de pr——" @RESE
e srmos @ s sarvicios por e— rrep s re ol ey
51  [Evalor mensust tactersde " :
52 i Seancalmot aie
53 Befinicias da scuerde el Ppartes con lss sgendas de bumo y (192%)
54 . o < y y 2

oo g & 7 o =gy — = " —— B - = = 5
55 garaniia de los servicios olrecidos debe pemair que estos mantenges sy caldad ¢ Idoneidsd, e — 'v.u"!

- s dorin e ¥ Qoo 30 dariven da s GWESE

. ILINFORMACION DE APORTES A SEGURIDADSOCIAL || “E 3 AR
No. DE PLANILLA: 9473354461 OPERADOR: { APORTES EN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD. NUEVA EPS 19/9/2024 by 162,500
PENSION: PROTECCION 19/9/2024 ¢4l 208,000
RIESGOS LABORALES: POSITIVA_ Ny 700

3.- Que autorizo los impuestos a quo estoy ob!lgado a pagar por ocaslén al sefalado contrato.

1.- Que desarrolle las acﬁvldades descfltas enel lnfonne anexo, dsntro 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.

FIRMA DEL CONTRATISTA:

Anexar evidencias fotogréficas y/o documentales que soponen las

)L&/a/

idades realizajas % el periodo correspondleme

Ne°. IDENTIFICACION:

ngie
A 1.{)15.47\.8ﬂ
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