Secretaria de Salud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-014
.- Subred ln[nuda de Servicios de Salud APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSlON3 02
------ FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO FECHA: 2020-05-04

Centro Oneme E.S.E.

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

Proceso al que pertencee: PROCESO ESTERILIZACION
No. CONTRATO - OPS: PS 2938 2021 | C.D.P. Na.: 302
Unidad a la que pertencee: SAN BLAS
Nombre del Contratista: YEIMY KARINA MARTINEZ HURTADO C.C. |52.447665 de: |BOGOTA
Fecha Inicio: 2021-02-0] Fecha Terminacion incial:  [2021-03-3 1 Valor Mensual: $ 3.315.000 Valor n cobrar: $ 3.672.000

“ormon | Yavomaviaoy AL bt commave | LS| ovuoan NOMERO DEPLANILLA

| $ 2.533.000 01/04/2021 30/04/2021 1 FEBRERO [ $3.060000 | §281.200 1035502338

l 2 $ 5.508.000 2021-05-01 2021-06-15 2 MARZO $3349.000 | $408900 1036105540
3 $ 7.344.000 16/06/2021 15/08/2021 3 ABRIL $3468.000 | $418.400 1037015554
4 $3.774.000] 2480 16/08/2021 15/09/202] 1 MAYO $2856.000 | §425.800 1037781247
5 $ 1.530.000] 3071 01/10/2021 15/10/2021 5 JUNIO $3.451.000 | $354.000 1038430229
6 $3.910.000] 3257 16/10/2021 3171022021 6 JULIO $3.111.000 | $425.800 1039013576

I 0 sof o0 00/01/1900 00/01/1900 7 AGOSTO | $3213.000 | $2383.700 1039482246
0 0] o 1900-01-00 1900-01-00 8 | SEPTIEMBRE| $3655000 | $ 396000 1040357056
0 0 1900-01-00 1900-01-00 9 OCTUBRE | $3.672000 | $449.300 1040830647

I 0 $0l 0 1900-01-00 1900-01-00 0

I 0 sol 0 1900-01-00 1900-01-00 | ©
0 0 1900-01-00 1900-01-00 |8550

VALOR INICIAL

SMLOR PAGOS
Resumen de | CONI')I‘ERI.XTO '(I,"’(O).;;ll;;l\)f([)‘ | REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
contrato -

$ 29.835.000 S 2.108.000

;
2, INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANC EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO
s o R | OBJETO DEL CONTRATO

Prestar sus servicios personales de apoyo, en su condicion de téenico en auxiliar de enfermena para la cjecucién de actividades asistenciales en el servicio de esterilizacion conforme a las necesidades de la Subred Integrada De Servicios De Salud
Centro Oriente E.S £

'
',(a

— /
Relacion de actividades para ¢l periodo: Desde: | 2021-10-01 Hasta: 2021-10-31
RS R A e T A e A E ARROLLO T T A s R
AR OBLIGACIONES ESPEC}FICAS JaRAE : , — DESCI}'PCI,ON DELDES —— X RCTRG
; (RGN a_.aupd‘d"mh minuta) AT s AL ACTI\ IDADES DESARROLLADOS EN EL PERIODO Ef\‘CUMl LIMIENTO o3 PRODUTO o EV]DFi\ClA & s D s
S SNB ' A A . DE CADA OBLIGACION : A ek et L
\
: : Vel r la estenlizaciéon del instrumental y equipos utilizados en salas de
1 :/;l\::: l[::r la estenlizacién del instrumental y equipos utilizados en salas de cirugia y otros Recibe y entrega el turno dentro del horario establecido venficando que ¢l area este linpia q:u:l:(; olros servicios verificando constantemento los formatos de registros
y ordenada del j
2 a los 5 cibi tenli - ' s| |Garantizo el suministro de matenal médico Quinirgico a toda la Umdad de
~ | Garantizar ¢l suministro de matenal médico tod Apoya los procesos de recibir, clasificar, preparar, estenlizar, slmacenar y distribuir ¢ i .
2 cvaluar la calidad de los insumos 600 Quinirgico A toda la Unidad do Servicios de Salud y matenal verificando la custodia del material esteril en su traslado especifico a los servios |Servicios de Salud y evaluar la calidad de los msumos venficando
e’ asistenciales, constantemente los stocks de matenal
o Apoyar ¢l cumplimiento de las normas del sistema Obligatono do Garanba de
3 s Apoygr ¢l cumplimiento de las normas del sistema Obligatono de Garantia de la calidad segin | Conoce, cumple y tiene ¢l entrenamiento necesario en el mancjo de equipos de limpicza y |la calidad segin requenmientos de la normatividad vigente con supervision
(| equenmicatos de la normatividad vigente estenlizacion y dispositivos medicos automatizados constante y capacitandome para realizar socializaciones y/o correcciones
pertinenics

Revisa bajo inventario que el Iistrumental Quirurgico se encuentra completo y demas | Dispongo los medios y mecanismos necesanos para proveer una rapida
disposilivos medicos, responde los clementos que se daflan por mal uso o desconocimiento | solucion de los posibles inconvenientes dentro del drea con conocimicnto pleno
de su uso cn las actividades asignadas del proceso para poder actuar acertivamente

4 Disponer los medios y mecanismos necesanos para proveer una rapida solucion do los posibles
inconvenientes dentro del drea

| Conocer y dar cumplimiento a los procedimicntos, guias, manuales, protocolos Conozco y doy cumplimiento a los procedimientos, guias, manuales,

S |y demas establecidos por la Subred, ademas de apoyar la implementacion de S DAL D SO P S ST RO T SN e it S R T B e S e S por la Subred, ademas de apoyar la
; establecidos por la Subred, ademas de apoyar la implementacion de los mismos. . y : . A
los mismos. implementaciéon de los mismos con socializaciones y venficaciones constantes

6 Diligenciar en forma adecuada cada uno de los formatos establecidos y realizar el registro y Diligencia en forma adecuada cada uno de los formatos establecidos y realiza el registro y | Mantengo los Stock suficientes de matenal esténl para cubnir las necesidades
lectura a diano de termohidrometria del servicio lectura a diario de termohidrometna del servicio de la Unidad venificando constantemente las existencias y los consumos.
| Participar cn la elaboracion y actualizacién de los manuales de normas, Participa en la claborucién y actualizacion de los manuales de normas, procedimicalos y P""fc'?;\.zml' °l°b:m°'|6" Y :‘"“l!'n 3:', e d°d "E'm‘“'
| procedimientos y protocolos asistenciales del drea. prolocolos asistenciales del drea. A AR i g A ; 7
- del proceso y caundo se amente.
8 Dar cumplimiento con lo establecido en las normas y protocolos de la institucién en cuanto a Da cumplimiento con lo establecido en las normas y protocolos de la institucién en cuanto |Colaboro en elaborar programas de capacitacion continua para el personal del
| portar ¢l uniforme adecuado y elementos de proteccion. porta ¢l uniforme adecuado y clementos de proteccion. servicio, reforzamiento de conocimientos y despejar dudas.
9 Dar cumplimiento a los procedimienios establecidos por la entidad y apoyar la implementacion Da cumplimiento a los procedimientos establecidos por la entidad y apoya la Gun?nu:.o A cumgla T .ﬁ-d'?s : : n!mx qublcm! Fo. !
= |de los mismos y acciones de mcjora para el servicio implementacion de los mismos y acciones do mejora para el servicio T e e e, Ipeny 2 o,
. revisando los formatos y socializando con nuestros colaboradores.
Apoyar el cumplhimiento obligatono de garantia de calidad segin el requenmiento de la Apoya ¢l cumplimicnto obligatono de garantia de calidad segin ¢l requerimiento de la | Reviso v controlo periodicamente el almacenamiento de dispositivos médicos
PR /POy p Ega g B _ | BAK 8 3 req y pe po
lq normatividad vigenle, asistir & jomadas de capacitaciones, reuniones y evenlos que se presenten normatividad vigente, asisto a jomadas de capacilaciones, reuniones y eventos que so  |esténles en cada uno de los servicios de la Unidad de servicios de salud
en ¢l servicio presenten en ¢l servicio aplicando listas de chequeo de venficacién de almacenamicnto.
OBSERVACIONES:

[Terina M@Lém:g;

Firma del Contratista

Se anexa certificacion de pago a Salud, pension y ARL.
En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también la certificacion bancaria con la primera C.C. 52.447.665 de BOGOTA
cucnla de cobro

. VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS ,
B NOMBRE: AL DIANA CAROLINA ROJAS RAMIREZ
s ‘7‘: BN CARGO; DK INSTRUMENTADORA QMHRURGICA

\|
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CUENTA DE COBRO No. 9 - 2021

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
CENTRO ORIENTE E.S.E.
Nit. 900.959.051.7

DEBE A:
YEIMY KARINA MARTINEZ HURTADO
52447665

LA SUMA DE:
TRES MILLONES SEISCIENTOS SETENTA Y DOS MIL 00/100 PESOS

$ 3.672.000

Por concepto de:

* Honorarios por Prestacion de Servicios en cumplimiento del Contrato No. PS 2938 2021

Correspondiente al mes de octubre de 2021

OBJETO: PRESTAR SUS SERVICIOS DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA, EN SU CONDICION DE
INSTRUMENTADOR QUIRURGICO PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES, 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.

Cordialmente,

oy in e [t NCZ

YEIMY KARINA MARTINEZ HURTADO

C.C. No. 52447665
Telefono: 3123539543 Direccion: CALLE 71G SUR # 14X - 08

No cuenta: 0550008400700384 DAVIVIENDA AHORROS

Fecha: 31-oct-21



