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SERVICIOS DE SALUD C

RO ORIENTE, E.9.E
1ON DE INSUMOS Y ABA,

Mttt Akl - ] ATO INFORME Y CUENTA Diz CODRO FECIIA: 2020-05-04
Centro Oriente ESE.
1, DATOS GENERALES DEL CONTRATO
Procesn al (que pertencee: QUIRURGICOS
No. CONTRATO - OPS: PS20332021 €D No 302
Unidad a la que perfencee: VICTORIA
Nombre el Cntratista: [ LINA MARIA LEONOR MENDEZ CUBIDES | cc. | 62.272.208 | e | BOGOTA ]
Focha Inicio: Fecha Terminacidn inclak: Yalor Mensual: .000 Valor a cobrar: I $ 4,590,000 J
Ao | vaLor FECHA DE FECHA DE CNe MES DE VALORA | YALORPAGO
OTRO S1 ADICION cop INICIO TERMINACION CTA CUENTA DE I’A((})AR SEGURIDAD NUMERO DE PLANILLA
COBRO SOCIAL
1 53 978 000 902 20210331 2021-04-30 | |FEBRERO 2021 $ 3.978.000 $ 488,600 892624310
2 S 6 888 000 1220 202140430 2021406-15 2 [MARZO 2021 $ 4.590.000 5 453.800 917807047
3 5§ S68.000 1759 |2021-06-15 2021-08-15 3 [ABRIL 2021 $4.550.000 $ 523,300 549334108
< $2.091 000 2480 2021-08-15 2021-09-15 4 MAYO 2021 $3.978.000 $523.300 980784394
g 3400 000 2835 |2021-0918 2021-09-30 5 |JUNIO 2021 § 4,488,000 $ 453 800 1019184026
3 $ 2295 000 3071 20210930 2021-10-15 6 [JULIO 2021 S 4. 4B8.000 511,900 1056122803
3 §2229 500 3157 2021-10-15 1021-1031 7 |AGOSTO 2021 § 4,386,000 $511.900 10R8R75108
5 $ 4,590 000 3474 20211031 2021-11-30 % |SEPTIEMBRE 21 $ 3.604.000 $ 500,100 1124270346 - 1143912538
9 § 4 590,000 3867 |2021-11-30 2021-12-31 9 |OCTUBRE 2021 $4.522.000 $411.100 1161895765
10 10 |[NOVIEMBRE 21 5 4.590.000 $515.700 1197651475- 1222530766
1 |1 |DICIEMBRE 21 $ 4.590.000 $ 523.500 1232623727
12 12
13 13
14 14
15 15
16 16
17 17
18 18
19 19
20 20
21 21
22 22
VALOR INICIAL VALOR TOTAL R, St i Gl e
Resumen de DEL CONTRATO DEL CONTRATO fAQOS REALIZ&)P.S SALDO DEL C(.) RAT.Q 2
contrato =
5 9.180.000 S 47.806.500 5 47.804.000 § 2.500
= w5is 2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y. AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO S A

oz OBJETO DEL CONTRATO 0o Lo ctis i v v

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.

Relacién de actividades para el periodo:

Desde:  |2021-12-01 '

OBLIGACIONES ESPECIFICAS ey
(Las estipuladas en la minuta) g 5

lln!l:l:llﬂll-l?-ll |
e e - DESCRIPCION DEL DESARROLLO -

ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA
4 i OBLIGACION %

PRODUTQ O EVIDENCIA

Realizar las actividades, procedimientos e 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, medmnn, alta
complejidadn de todas las ialidades d do a las idades de los p
vigilando y garantizado ol cumplimiento de las normas de asepsia, antisepsia y bioseguridad
dentro del marco de las politicas la seguridad del paciente y cirugia segura.

Historia clinica en dinamica

Velar por la esterilizacion del instrumental y equipos utilizados en salas de
cirugia,durante el procedimiento informar del conteo de compresas o gasas, segin
el caso para su verificacion al final del mismo. Entregar el instrumental en la central
de esterilizacion, junto con otros elemenlos utilizados durante el procedimiento,
como lapices de electro bisturi, portalamparas, etc,

Revise y avale los indicadores de esterilizacion del material ¢ instrumental quirugico utilizado
para los diferentes procedimil de las ialidades quirurgicas

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

Cumplir con las exigencias legales y éticas para el adecuado manejo de la historia
clinica de los pacientes

Garanlize y controlo ¢l cumplimicnto de los protocolos de bioseguridad ,en los tres tiempos
quirurgicos,asi como el recuento del material

formato de verificacion de segundad

[quirurgica el las historias clinicas fisicas de

los pacientes, hoja de recuento y lista de
chequeo

Llevar regisiro de la atencion de los procedimientos, actividades e intervenciones,
asi como mantener actualizados los informes estadisticos definidos por la
normatividad vigente y todos aquellos regisiros necesarios para el cumplimiento de
los procesos de costos y facturacién

La prestacion de mis servicios respetan la aulnnomln institucional de la SUBRED, su vision,
misién, estructura orghni inistrativos, técnicos, ificos y disciplinari
acogiendo las directrices institucionales

protocolos y directrices de la subred
centrooriente los cuales consulto ¢n almera
aplicandolos al gjercicio de mi profesion

Reponar los eventos de notificacion obligatoria con la oportunidad establecida en la
normatividad vigente,

Realice la entrtega del material quirurgico a la central de esterilizacion,con la responsabilidad
de cuidar y mantener su buen uso

libro de entrega y recibo de material ubicado
en la central de sterilizacion.

Reponar los eventos de notificacion obligatenia con la oportunidad establecida en la
normatividad vigente,

realice la cuentas de cobro de los materinles ulilizados para osteosisntesis en las cirugias de
ortopedia

hojus de gastos.que reposan ¢n facturacion y
en la central de esterilizacion

Impartir insirucciones &l equipo de salud sobre los procedimientos ordenados al
paciente

Realice las listas de chequeo venficando el instrumental y demas equipo biomedico de las
cirugins programadas

carpeta de lista de chequed que reposa en
salas de cirugia

Diligenciar en forma adecuada los formatos o instrumentos propios de su actuar con|

b lidad t ladl tidnd

criterios de legil of ci

disposicion de_participar en In programacién do actividades del servicio

programacion de turmos de medicina interna

Diligenciar en forma adecuada los formatos o mmrumun 108 proplox de su actunr con
criterios de legibilidad, fud e | d

T {4

Cumpli con la programacién de tumos de servicios, si realize el cambio de umo cumpli con
lus direcirices osinblecidns por In institucion; en los cusos do novedades informd con

anticipncion para la toma do medidas proventivas,

libro do cambio de tumos,libro da novedades
de pago el cual reposa en lu oficina de

refemite de hospitalizacion y cirugia
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PNIIPS €0 18 CAPACITACTONeS y demAt Achvidaden eama vertileaeiomied de ddiorencn @
protocolos institud ronales

Tima en lan lintns de participacion que ¢ada
refernte de area posee.

Informe ) pacienta y s fanihia sobre 1a condicidn elivica, plan de mmnejo, atencion y
recomendnciones de egreso, conocer el grado de satisfaceion sobre loa sarvieios prestadod y
resolver mauietudes relacionadas con el procesa de atencion

reglatry de la informacion queda soportada en
Dinamica

Parmenm 1 b yomadas do CARMOIACN, INICOIN, reniones v eventos a los
L Joonten e uesdo

Garantize I mtegridad y adecnado mcionamento de los equipos, elementon @ inatalneiones,
st coma Ia utihzacion ractonal de los recursos que la Subred aporte al desarrollo de iy
actividades ¢ das y responder por su reposicidn o reparacidn cuanda los daflos e
ocasionen por neghgencia 6 madecuada manipulacion de los mismo

No 2 prege BULRS0Y pOF pulacion
inndecunda de equipos

Al v dar s linenio w s proe . pulns, manunles, protocolos y
n ek penshlaadas pae b Bandad, ademas de apoyar In implementacion de los
waemos en egpeand durante In pandenin por COVID 19

Notifique los sucesos de sepundad que se presentaron durante el procesa de atencion,
participé en fos anilisis 4 los que fue convoendo ¢ implementd las acciones de mejora
defimdas para el servicio

aplicativa de reparte se sucesos de segundad
de la payina de la subred

Nramrenas b vewenva de la mtrmiacion a dncunl tene aceeso en ocngion a sus
Rl nctvidades

Acredité el cumplimiento del pago de los aportes al sistema de seguridad social y parafiscal
durante 1a vigencia del contrato, requisito indispensable para generar eada pago a su favor,
anexando la plamlla de pago del personal vinculado para la ejecucion del contrato los aportes

planilla de aport=s

Tt & sanenasy del contrate cualquier novedad que nfecte el cumplimiento
@ v oblpacrnes porear el camet institucoional v renlizar ol pago oportuno del
e @0 ke mportes al mistemin de sepundad social y parafiscal durante 1a vigencin
1v G woema, requisite mdispensable para penerar eadn pago a su favor, anexando In
sanlla de pago del personal vinculado para la eyecuetén del contrato los aportes al
wetems mrepra! de sepundad social en salud deberan comprender salud, pension y
nespos en salud

\ ¢lar pongue la atencidn sea humana, eficaz, ealida con todos y enda uno de los
e USLANOS que requeran el senicio
l“ Nolientar & la central de estenhizacon el mstrumental requerido para los

procedimientos quiranzicos que le sean asignados.

. \enificar que las suturas despachadas por Farmacia correspondan a las necesanas
o perael procediniento quiruigico  I'n el caso de una urgencia, hacer la solicitud
respectiva, la cual debe llevar la firma del jefe de turmo.

Antes de empezar cada procedimiento revisar el contenido de cada equipo y el

. estado del nusmo  En caso de encontrar algun faltante o elemento en mal estado
| | wiormar inmediatamente a la Central de Estenlizacion, por medio del circulante de
i i Enfermeria, conservando el rotulo proveniente de la Central.

| Qimervuciones.

Firma del Contratista

‘Sc anexa cenificacion de pago a Salud, pension y ARL.

£a cas0 &< Lener contralo nuevo s¢ debe anexar tambicn la certificacion bancaria con la primera cuenta de cobro

[oX o} 52272298 de

BOGOTA

i VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS
| NOMBRE: MAURICIO GARZON GRANADOS
| CARGO: LIDER UMHES VICTORIA
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Periodo Pension: Noviembre 2021, Perlodo Salud: Noviembre 2021.

Diciembre 7 de 2021 /.12:01 PM

L2y e s« Resumen de pago
.

« Planillas / Resumen de pago

Informacién basica de la planilla

Empresa: LINA MARIA LEONOR MENDEZ CUBIDES
Tipo planilla: |

Sucursal o Dependencia: PRINCIPAL

Numero de radicacién: 55194915

Fecha de vencimiento: 2311212021

Fecha de pago: 06/12/2021

Detalles del pago

Razén social recaudo: Compensar Ol

Descripcién: MiPlanilla.com Pago Proteccion Social

Banco: | BANCO DAVIVIENDA

Estado de la transaccion: Transaccién aprobada

Nit:

Periodo liquidacion Pensiones
Periodo liquidacién Salud:
i’otal a pagar:

Totaul de empleados:

Numero de administradoras:

N_it recaudo:
Medio de pago:

Numero de aprobacién:

52272298
Noviembre 2021
Noviembre 2021
$523,300

1

2

9998600669427

Pago Electronico por
PSE

1232623727

Totales
- No. *NUmero de incapacidad por Valor descontado en :
Codigo NIT Administraderas Afillados riesgos laborales Incapacidad y/o licencia Total pagado
Administradora Colombiana de
25-14 | 900336004 Pensiones - Colpensiones 1 $0.00 $293,800
EPS008 | 860066942 Compensar EPS 1 $0.00 $229,500
$523,300

*Si desconto incapacidades o notas crédito debe informar a lz administradora correspondiente los descuentos

Exportar reporte a Excel

. _ »Ver planillas pagadas
Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién

Exportar reporte a PDF

nttps:wwwe.miplanilla.com/
Todos los derechos reservados © 2021 Compensar - Cenet S.A.

Comienalco Valle |

wg’@compensarlmiplanHla.com @ (il
: doiagente |
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https://independientes.miplanilla.com/private/ListaTotalesXPlanilla.aspx?IdPlanilla=dbdd4754-e4a3-41bd-b539-09242aed88c4&NoPlanilla=55194915...  1/2
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Cuentn de cobro 012 <2021

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

CENTRO ORIENTE E.S.E.
Nit. 900.9569.051-7

DEBE A:
LINA MARIA LEONOR MENDEZ CUBIDES
C.C. 52272298

LA SUMA DE:

(Cuatro millones quinientos noventa mil pesos) S 4.590.000
Por concepto de:

Honorarios por prestacion de servicios en cumplimiento del contrato No PS
2933 de 2021 correspondiente del 1 al 31 de diciembre de 2021

OBJETO: PRESTAR SERVICIOS DE ACUERDO A SU PERFIL ACADEMICO PARA DESARROLLAR
ACTIVIDADE (INSTRUMENTADOR QUIRURGICO), CON DISPONIBILIDAD EN CUMPLIMIENTQ DE LA
MISION Y LA VISION DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEE.S.E

Cordialmente,

Lo 2

LINA MARIA LEONOR MENDEZ CUBIDES

C.C. 52272298

Teléfono: 3102639630

No Cuenta ahorros 8480380982 Banco de Davivienda

Fecha: 31/diciembre /2021
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