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entro Orfente E.S.E,
1, DATOS GENERALES DEL CONTRATO
No. CONTRATO - OPS: PS2039 2021] DI, Nodt (] et —
Unlidaid n In que pertenceer VICTORIA
Nombre del Conteatista: L EDITH JOHANNA CHINGATE | | 62490 017 ]' e | BOGOTA |
Fecha Inicio: Feeha Terminaeldn tnclalt Valor Mensinl; : Valor a cobrar; I $ 3808 000 l
ADICION/ | vALOR ! RCITA DE EC 4 d MES DE ] VALOR PAGO
otrost | amcion | | MiNicie” | vanmacion cTa e “PAGAN | SEGUUIDAD | NOMERO DE PLANILLA
y SOCIAL
| S 3870 000 o0 TR 20210130 1 [FEDRERO 2021 $3076.000 $ 442300 894391117
2 $ 0 888000 1220 2021-04-30 20110613 7 |MARZO 2021 $ 4.488.000 S 441 000 922619738
3 S X364 000 1749 2031-06-13 20210815 3 |ADRIL 2021 $ 4.590.000 $ 611700 954762474
4 $ 1275000 X0 20210818 2021-09-15 1 |MAYO02021 $ 3 876,000 $ 523,000 080392722
s ] 5 [JUNIO 2021 $ 4,162,000 $ 411900 1017098244
o NN 6 |JULID2021 $ 3.978.000 — §465.200 1057539444
7 T 7 |AGOSTO 2021 $ 3,808,000 S 418,700 1089667226
5 8
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I 1
= 0 ——l .
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16 16
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20 - 20
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o ggfgg;}ﬁ% D‘g}fgg;&‘ﬁ:}a PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
<contrato
$9.180.000 $29.580.000 § 28.798.000 $ 782.000

2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO

OBJETO DEL CONTRATO

PRESTAR SUS SERVICIOS PROFESIONALES DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA, EN SU CALIDAD DE INSTRUMENTADOR QUIRURGICO, PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES Y DEMAS
ASIGNADAS, EN LOS DIFERENTES SERVICIOS Y EN LAS UNIDADES QUE SE REQUIERA, CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

Relacifn de actividades para cl periodo;

Desde: | 20210801

Hasta: 2021408-31
DESCRIPCION DEL DESARROLLO

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
(Las estipuladas ¢n la minuta)

ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

Realizar las actividades, procedimienios ¢ intervenciones en sala de cirugia para el
manejo de patologias establecidos dentro del plan integral de cada paciente.

Realize asistencia quirurgica y manejo de equipos para procedimientos de baja, mediana, alta
compleyidadn de todas las especialidades deacuerdo a las necesidades de los pacientes;
vigilando y garantizado el cumplimiento de las normas de ascpsia, antisepsia y bioseguridad
dentro del marco de las politicas la segundad del paciente y cirugia segura.

Historia clinica en dinamica

Velar por In esterilizacion del instrumental y equipos utilizados en salas de
cirugia,durante el procedimiento informar del conteo de compresas o gasas, segin
¢l caso para su verificacién al final del mismo. Entregar el instrumental en la central
de esterilizacién, junto con otros elementos utilizados durante el procedimiento,
como lipices de electro bisturi, portalimparas, etc.

Rewise y avale los indicadores de estenlizacion del matenial e instrumental quirugico utilizado
para los diferentes procedimientos de las especialidades quirurgicas

formato de verificacion de seguridad
quirurgica el las historias clinicas fisicas de
los pacientes

Cumplir con las exigencias legales y éucas para el adecuado manejo de la lustoria
climca de los pacientes

Garanuize y controle ¢l cumplimuento de los protocolos de bioseguridad ,en los tres tiempos
quururgicos,asi como ¢l recuento del material

I

formato de venficacion de seguridad
quirurgica el las historias clinicas fisicas de

chequeo

os pacientes, hoja de recuento y lista de

Llevar registra de la atencién de los procedimientos, actividades e intervenciones,
asi como manlener actualizados los informes estadisucos definidos por la
normalividad vigente y todos aquellos registros necesarios para el cumplimiento de
los procesos de costos y facturacion

La prestacion de nus servicios respetan la autonomia insutucional de la SUBRED, su vision,
mision, estructura organica reglamentos admunistrativos, téenicos, crentificos y disciplinarios,
acogtendo las directnees nstitucionales

protocolos y directrices de la subred
centrooriente los cuales consulto en almera
aplicandolos al ejercicio de mi profesion

Reportar los eventos de nonficacion obligatoria con la oportunidad establecida en la
normatividad vigente.

Realice la entriega del matenal quirurgico a la central de estenlizacion,con la responsabilidad
de cuidar y mantener su buen uso

libro de entrega y recibo de material ubicado
en la central de sterihzacion

Reportar los eventos da notificacion obhgatoria con la oportunidad establecida en la
normatividad vigente,

realice la cuentas de cobro de los matenales uulizados para ostzosisntesis en las cirugias de
onopedia

hojas de gastos,que reposan en facturacion y
en la central de estenlizacion

Impartir instrucciones al equipo de salud sobre los procedinuentos ordenados al
paciente

Realice las hstas de chequeo venficando el instrumental y demas equipo biomedico de las
cirugias programadas

carpeta de lista de chequeo que repasa en
salas de cirugia

Diligenciar en forma adecuada los formatos o instrumentos propios de su actuar con
cniterios de legibilidad, oportumdad ¢ integralidad

disposicion de parncipar en la programacion de actividades del servicio

programacion de turmos de medicina intema

Diligenciar en forma adecuada los formatos o instrumentos propios de su actuar con
enterios de legibilidad, oportunidad e integralidad

Cumpli con la programacion de tumos de servicios, si realize el cambio de turno cumpls con
las directnces establecidas por la insntucion, en los casos de novedades informo con
anucipacion para la toma de medidas preventvas

Escaneado con CamScan

libro de cambio de turnos,libro de novedades
de pago el cual reposa en la oficina de
refernte de hosputalizacion y cirugia
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Centro Oriente E.S.E.
! C ctivids L A A fades con
0 Emunr conceptos que se le requieran de conformidad con sus actividades participe en 1as capacitaciones y demas acividades como venficacrones de adherencia a fima en las listas de participacion que cada
profesionales protocolos institicionales refernte de area posee
Apoyar ¢l cumplinuento de las normas del Sistema Obhigatonio de Garantia o Inforne al PACiente v an famuhia sobre 1a condicion chmen, |\I§|; de manejo, atencion y dela J d
s
n Calidad segun requennvientos de In narmatividad stgente tecomendaciones de ejirena, conocer ef peada do sanafaceidn sobre o servicion preatados y | €813170 defamn V’S‘“‘“’" queda soportada en
revolver magmenided relacionadan con ol procesa da atencion HAnich
Participar en las jomndas de capaciacion, induccton, teuniones y eventos & los |Qicantize I tegendady Adecuado Rimcmnannanto da loa equipos, slementos o m'(lﬁv-;rlnnu,

% cuales sea convoeado A coma Ih utlizacidn vacional da log técaraon qua by Subred aports af desarrollo ds e No se presentaron sucesos por manipulacion
ctvidades conteatadas y responder par a reposiadn o reparacian comndo loa dafos se inadecuada de equipos
acasionen par neghigencia o madecnads manipnlacién de log niamo

Conocet y dar comphiniento a 1os procedinient L gins, wninles, wcolos y Nottlique low excocos do sopuridad que a¢ presentaron durante ¢l proceso de tene o, fiaativo d d dad
aplicativo de suces 5
13 demds establecidos par Ia Unndad, ademas do apovan Taimplementacion de los participd en fos andlisis  los que fire convaeado e implemants s aeciones da majorn FEEEA J I"Vme “;'T“’; cl“gun i
smas en espevial dutante I pandemia por CONID 10 definidas para ol 'mviua el datat i
Mantenat la neserva de la mhormacdn a b cual tene nceosa on ocasion a sus | Acredhtd ef um\]»lm\u'ntu del pago de los aportes Al ststema de -wpurulml cial y parafiscal |
1" actidades durante I vigencia del contrato, requisito mdispensablo para generar cada pago a su favor, planilla de aportes
nnc\nndn ln plnmlln de pago dcl pcrsonal vmculndo p1r/| la qccucﬂm (In.l cnnlrmu loa npartes
nformar al superviss del contrate cunlquier novedad que afecte ¢l cumplimiento
de sus oblhgacanegpartar el camel mstitueoional y realizar ol pago oportuno del
Page de Tos antes al sistema de sepundad soctal v parafiseal durante In vigencia
1% [ ol contran, requisie indispensable para generar eada pago a su favor, anexando In
planlia de page dol personal vineulado para la ejecucion del contrato los aportes al
wistema wtepral de segundad social en salud debergn comprender salud, pension y
Vdar posque a atencidn sea humana, eficaz, calida con todos y cada uno de los
I usuanos que requicran Cl servicio
{
{ e citar a la central de estenhzacion el instrumental requerido para los
i | provedimientos quirurgicos que le sean asignados
| N enticar que las suturas despachadas por Farmacia correspondan a las necesarias
{18 | pamel procedinuento quirirgico, En el caso de una urgencia, hacer la solicitud
J ! respectiva, la cual debe llevar la firma del jefe de tumo. /1
B, | Il
, | Antes de empezar cada procedimiento revisar el contenido de cada equipo y el
‘ i <stdo del mismo. En caso de encontrar algin faltante o elemento en mal estado
| & [ wnformar inmediatamente a la Central de Esteril por medio del lante de
f ; Enfermeria, conservando el rotulo proveniente de la Central,
T [l
WYY d&WContratista
Y
~ Sc ancya cerificacion de pago a S:.Alud. ;l)lcnsuSn ¥ ‘ARLA ) cc. $2.490.617 a BOGOTA
En cas0 de tener contrato nuevo sc debe ancvar también la centificacian bancaria con la primera cuenta de cobro
VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS 5]
NOMBRE: MAURICIO GARZON GRANADOS
CARGO: LIDER UMHES ViICTORIA
FIRMA
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Resumen de pago

informacion basica de la planilia

EDITH JOHANNA CHINGATE MEDINA

Dmoresal

Tivo vlanilia: 1

Sycursal o Dependencia: FRINCIPA
Numero de radicacion: 52553729
Fecha de vencimiento: 06092021
Fecha de paqo: 100872021

Detalles del paao
Compensar Ol

Razén social recaudo:

Descripcion: MiPlanilla.com Pago Proteccion Social

Banco: BANCO DE BOGOTA

Estado de 1a transaccién: Transaccion aprobada

02108407 121041 FM |

Nit:

Perlodo liauidacién Pensiones
Periodo liauldaci6én Salud:
Total a paaar:

Total de empleados:

Namero de administradoras:

Nit recaudo:
Medio de pago:

Numero de aprobacién:

2020-11-23/07:00042 ™

52490617
Paoat 2021
Agostn 2021

R418 700

9998600669427

Pago Electronico por
PSE

1089667226

Totales
e . No. *Numero de incapacidad por Valor descontado en
Ad d
Codigo s inistraconts Afiliados riesgos laborales incapacidad y/o licencia Total pagado
230201 800229739 Proteccion (ING + Proteccion) 1 $0.00 $235.100
EPS008 860066942 Compensar EPS 1 $0.00 $183.600
$418,700 !

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién

compensar mpant a com

Acerca de ios
carntificados
€SL

nitos:/findependientes.miplanilla.com/private/ListaTotalesXPlanilla.aspx?ldPlanilla=7e86b2cf-1753-4aeb-bdb9- 8482b2c7a3648&NoPlanilla=525537298PlanTotalP...  1/2
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Cuenta de cobro 008 - 2021

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

CENTRO ORIENTE E.S.E.
Nit. 900.959.051-7

DEBE A:
EDITH JOHANNA CHINGATE MEDINA
C.C. 52490617

LA SUMA DE:
(Tres millones ochocientos ocho mil I) $3.808.000

Por concepto de:
miento del contrato No PS

+  Honorarios por prestacion de servicios en cumpli
2939 de 2021 correspondiente del 1 al 31 de agosto de 2021

O A SU PERFIL ACADEMICO PARA DESARROLLAR
0), CON DISPONIBILIDAD EN CUMPLIMIENTO DE LA

OBJETO: PRESTAR SERVICIOS DE ACUERD
DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

ACTIVIDADE (INSTRUMENTADOR QUIRURGIC
MISION Y LA VISION DE LA SUBRED INTEGRADA

&
Cordialmente,}
N .|‘~‘ K 'Iu‘
EDITH JOH‘)}?NA c\‘ﬁlNGATE MEDINA
C.C. 52490617

Teléfono: 3004500928
No Cuenta 380116087 ahorros Banco de Bogota

Fecha: 31/Agosto /2021

Escaneado con CamScan



