secretarfa de Salud
i= Subred Integrada de Servicios de Salud
S m——

s . Centro Oriente E.S.E.

" Nombre del Contratista:

2 Fecha Inicio:

SUBRED INTEGRADA DE SERVIC

Proceso que pertencee:
Servicio al que pertencce:
Unidad a la que pertencce:

10S DE SALUD CENTgO ORIENTE ES.E
ACION
'APOYO — GESTION DE CONTRAT
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

CODIGO: AP-IA-FT-014

VERSION: 03

FECHA: 2021-1 227

Valor Mensual: $1.872.090 Valor a cobrar:
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+ Resumen de
contrato

[

PRESTAR SERVICIO TECNICO COMO AUXILIAR DE

ENFERMERIA Il PARA DESARROLLAR ACTIVIDAD

ES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITAL:
SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. V4

$1.872.090

!

~FECHA DE _

02/02/2022

01/03/2022
04/04/2022
04/05/2022
06/06/2022
12/06/2022
08/08/2022
08/09/2022
10/10/2022
9/11/2022
9/12/2022

Desde:

| Recibir y entregar el turno dentro del horario
establecido verificando que el area este limpia y ordenada

2022-12-01

Hasta: |2022-12-31 ::\

Recibe y entrega el turno dentro del horario estable:idp verificando que el area este
limpia y ordenada » &

Recibo y entrego tumo con todas las
novedades pertinentes y quedan consignadas
en el libro de entrega de turno i

de rsciblf, preparar, , almacenar y

istribuir el material
erificando la custodia del material estéril en su traslado especifico a los
ervicios asistenciales. %

Apoya los procesos de recibir, clasificar, preparar, esterilizar, almacenary distribu
el material verificando la custodia del material esteril en su traslado especifico a
los servios asistenciales .

materiales

Apoyo los procesos asignados y radico la
ir|informacién en los libros y formatos de

resgistro de entrada, recepcion, entrega e
inventario del Instrumental qx, médico y/o

\" i 7 . .
onocer, cumplir y tener el entrenamiento necesario en el

anejo de equipos de limpieza y esterilizacién y dispositivos médicos
utomatizados 3 ¥

C

Conoce, cumple y tiene el entrenamiento necesari
o g : s

N io en el manejo de equipos de
imp y il 1y di it izad

Conozco el manejo de los equipos de

P i6n y disp
automatizados y estoy en entrenamiento
constante y/o capacitaciones.

VoS

o

Revisar bafb ir;vsntado que el Instrumental Quirdrgico se encuentre
: pleto y demas dispositi é ponder por los que se

e .

Revisa bajo inventario que el Instrumental Quirurgico se encuentra completo y
demas dispositivos medicos, responde los elementos que se dafian por mal uso o

| daften por mal uso o desconocimiento de su uso en las actividad

de su uso en las actividades asignadas

SR
Rguviso el inventario del instrumental QX'y
demas dispositivos médicos del servicio
llevando el formato de inventario llevado a
diario y velo por su buen uso.

Responder ppr los inventarios, conservacién y uso adecuado de los equipos,
elementos e insumos y recibir prendas de ropa quirlrgica para la elaboracién

Responde por los inventarios, conservacion y uso adecuado de los equipos,

realiza su registro

Respondo por los invenlarios Nevanob Jos

formatos de inventario, elaboro los paquetes
elementos e insumos y recibe prendas de ropa quirurgica y elabora paquetesy da opa feaiizardo §U (8spRCiivL regletro pary

esterilizarlos y todos estos registros son

avalados por supervision constante del jefe

inmediato
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Diligenciar en forma adecuada cada uno de los formatos establecidos y realizar

|el registro y lectura a diario de Diligencia en forma adecuada cada uno de los formatos establecidos y realiza el

registro y lectura a diario de termohidrometria del servicio »

Reviso y diligencio los formatos establecidos
por la Subred de forma diaria y honesta.

Realizo las tareas de Esterilizacién en cuanto y

las tareas de autocl de en cuanto de la Realiza las tareas de at de Sheiain dela |? acomodacion de cargas en la camara, r
cargas en la cdmara, colocacién diaria de can als en la camara, colocacion diaria de test Bowie & Dick y el monitoreo del colocacién del test de Bowie & Dick y el °
test Bowie & Dick y el del p de validacion de cada carga y rogeso de validaciéln de'cata CaFIE V TRaISHAEA o6 formatzs ientes monitoreo de validacién del proceso y los
| registro en los formatos correspondientes. P gy reg X o gi en los de registro del test de
e Bowie & Dick y cargas con indicador biologico
oV e Lo ld o 5 N .
e . ¢
Dar cump con lo establecid bac conlo — sl - F:urpplg con las normis y protocolos :Ie la
en las normas y protocolos de la institucién en cuanto a portar el uniforme " i i ' 3 P
adecuado y elementos de proteccion, - cuanto porta el y dep . uniforme y mis elementos de pnl'atoccl.en.
. Supervision constante del jefe inmediato
i - :
- alos Cumplo con los procedimeintos establecidos
: 3 Da alos p itos por la entidad y apoya la por la entidad y apoyo la implementacién y las

establecidos por la entidad y apoyar la implementacion de los mismos y

|acciones de mejora para el servicio. implementacion de los mismos y acciones de mejora para el servicio

acciones de mejora de los mismos.
Supervision constante del jefe inmediato

Apoyar el to de g
de calidad segun el req dela vigente, asistir a jornadas
|de capacitaciones, reuniones y eventos que se presenten en el servicio.
| Contenidas en el formato de necesidad de personal que hace parte integral del
|presente contrato. * Yoo % o
§ o e ¥ i

Apoya el c gatorio de g ia de calidad segun el requerimiento
de la normatividad vigente, asiste a jornadas de capacitaciones, reuniones y
eventos que se presenten en el servicio

10

Apoyo el cumplimiento obligatorio de la ..
garantia de calidad asistiendo a .
capacitaciones (evidencia fotografica de listas

de asistencia, actas de reuniones)

Observaciones:
b

Nota: Es deber contractual anexar la certificacion del pago a Salud, pension y ARL. En caso de tener contrato nuevo

| |adjuntar el soporte de afiliacion al Sistema General de Seguridad Social en Salud como cotizante y afiliacion a pension.,
Teniendo en cuenta que con la implementacion del Decreto 1273 de 2018 el pago de aportes se hace de manera vencida de
m::r}i_o can las fgﬁhn: establecidas en el Decreto 1990 de 2016.

C.C. 39.724.160
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Cuenta de cobro 11 - 2022

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
CENTRO ORIENTE E.S.E. - )

Nit. 900.959.051-7 /S
DEBE A:
NOHORA LUCIA GARCIA . y .

C.C. 39724160 de BOGOTA

AN
3
S 9N

LA SUMA DE:

Un millén ochocientos setenta y dos mil cero néventa pesos M/CTE / | T

($1.872.090)

T Por concepto de:

e 198 HORAS Honorarios por prestacion de servicios en cumplimiento del

" contrato No PS 1784 de 2022, con afiliacion ARL RIESGO 3 correspondiente al |
mes de DICIEMBRE de 2022 ‘ o o

~ OBJETO: PRESTAR SERVICIO TECNICO COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA Il PARA DESARROLLAR
- ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE /
-+ _SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. 01/12/2022 AL 31/12/2022 ’

Cordialmente,

f\/ A4 é{fﬂ-&‘
- NOHORA LUCIA GARCIA ‘ : :
C.C. 39724160 - S . ) il

_ Teléfono: 3195164127 Direccion: CALLE 26B # 4 - 40 Fusagasuga _ /
: No Cuenta 450270068114 DAVIVIENDA AHORROS
-+ Fecha 31/DICIEMBRE/2022
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ASOPAGOS

RAZON SOCIAL :

NOHORA LUCIA GARCIA

IDENTIFICACION:

CC-39724160

COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL:

0

NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL: |0

FECHA GENERACION REPORTE: 2022-12-10

FECHA LIMITE DE PAGO: 2022-12-15

FECHA DE PAGO: 2022-12-09 N

ENTIDAD DE PAGO:

BANCO DE OCCIDENTE

PERIODO PENSION: 2022-11

PERIODO SALUD: 2022-11

NUMERO PLANILLA: 8622384760

TOTAL COTIZANTES: 1

REFERENCIA DE PAGO (PIN): 8602386695

TIPO DE PLANILLA: |
EPS037 900156264 NUEVAEP.S. SA. 1 $1.000.000 $0 $0 $0 $191.900 $ 191.900
25-14 900336004 COLPENSIONES 1 $ 1.000.000 $0 $0 $0 $ 160.000 $ 160.000
14-11 890903790 ARL SURA 1 $ 1.000.000 $0 $0 $0 $24.400 $24.400

Total a pagar $0 $0 $0 $376.300 $376.300
FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES: 10/01/2023




