" Subrec icgrace ce'Sertios de Sstug
Centro Orlente E.S.E.

cémco~ APIA-FT014
VERSI
YEhO o227

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

Ne. CONTRATO - OPS:

P Ko E’

Proceso que pertencee: MISIONAL

Servicio al que pertencee: TTOSPITALIZACION

UNIDADES DE BAJA COMPLEJIDAD

Unidad » la que pertencee:

Newbre del Contratista: L NEIFY AILET MORA FORIGUA

] 52.205.254 ] de] BOGOTA I
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Remende | DEL comAT, e DEL PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO .
contrto
S 12,607,200 $ 12,607,200 §5.305.530 $7.301.670

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

OBJETO DEL QCONTRATO

PRESTAR SLRV](,]OS PROFESIONALES COMO INSTRUMENTADOR QUIRURGICO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA BIRECCION DE SERVICIOS IIOSPﬂ ALAR[OS DELA SUBRI:D INT EGRADA DE SERVI(_IOS DE SALUD CENTRO

ORIENTE ES.E,

Relacion de ctividades para of periodw;

Desde: 20230201

Hasta: 2023-02-28 7

; DESCRIPCION DEL DESARROLLO
OBLIGAGIONES ESPECIFICAS s e ~
, s mpnludnjs ol i) .| -ACTIVIDADES DESARROLLADOS gx?x % PERIODO B CUMPLIMIENTO DECADA “PRODUTO O EVIDENGIA 7 -
Poctar ol carné institucional de la Subred durnic la_cjocucion de los oiidades| Porla dlicarms msttacional s Ta Subred durante la gosueion g Tas Sc porta Carnet Institucional P

1 aguelias

dentro (h, las unidades

ayuellas dentro de Jas unidades quirirgicas.

2. |Apoyarel \.unlplmuunn de las vormas del Sistemu Obligatorio de Goruntia de fa Colidad
» :

Apo\n d cwnplimiento de |.ls normas del Sistenia Obligatorio de Garantia de ln Calidod segin’
dejn vigente.

Actividades de acuerdo a los Lincamicatos do Jn Institucion.

3 cs|Posticipn en las jomadas de copacitncion, induccion. reuniones y oventos a los cuales sea| Actividad cjecutada de acuerdo o los cronogranus de cnpucllnuon de
fa Subred
¥ s Conoce v due cumplinicnto « los procedimientos, puias. manuales, protocolos y demds establecidos|Conosco y cumplo con los procedimientos. Guios, manuales,
4 [establecidos por la Subred, adensés de apoyar fa implementacion de los mismos, por fa Subred. udemds de apoyar I implementacion de los mismos. cstablecidos por la Subred, apoyondo lo implementucion de los
- mismos durante mis labores

5 jAvosar ala Entidud en lus actividades que demande segin cequerimientos intra y extralApoya a I Entidad en lus actividados quo demande segin requerimientos intra y extra{Se apoya @ Ia Subred cn sus difirentos actividudes

pinstilucionales, institucionalcs.
‘6 |Participar en la clabonucién y actualizacion de los munuales, procesos. guius de mancja]Purticipa en lacluborucion y actuafizacion do los mumuales, procesos, gufas de mantjo y| Astividad ejecatads do acuerdo s los fincantiontos d 1a nstitucion

v potocolos asi fules del drea, i iajes del drea.
7 |Mformar al supervisor del contrato cualquier novedad que afcte of cumplimicnto do sus| Informa al supervisor del contrato cualquicr novedsd que afecte of cumplhimicnto de sus|Se mforma las novedades al sapervisor

obligaciones. obligaciones. *
s Aiender a fos uswarios internas y externos con actitud de servicio y de mancra hunrana, [Atiende o fos nsuarios internos ¥ externos con actitud de servicio y de manera humana, clicaz, | Actividad cjecutada de acuerdo a los lincamientos de Ia institucion

vz, eilida y respetuosa cdlida y respetuvsa -

Desurpollar uctividades de docencia disigidas o los di de i De: lla las de docencia dirigidas a los i de i quirargica | Ejecutado con educacion Media

quinirgich ue realizan préctica clinica en Ia institucion y offecer infofme a la persona|que realizan prictica efinica cn ln institucion y ofvceer informe 1 la persona cncargada de fos
9 gadn de los di También desarrollar aclividades delestudiantes en cada institucion. También desarrollur actividades de capacitacién al personal del

capacilocion ul personat del serviio para ¢l desaiolio ¥ formacion det recurse humanof

eh salud. cunndo sea necesariv.

servicio para el desarrollo y formacion del recurso humane en salud, cuandu sea necesario.

10 JCumplir fa propramacion mensuel de actividades,

Cumnple fa prograniacion mensuat de actividades.

Sc cumple con In prograracion mensual de actividades

Nolifiet
angl

- los sucesos do sepusidad que sc prescuten en ol servicio, parficipar cn oy
onel suveso ¥ on los que sea convocado, ¢ inplementar
anes de mcjara definidas para ef servieio. resultado del unilisis realizado,

Notifica los sucesos de seguridad que se proscuten e ¢l servicio, participar en los anlis
relacionados con ¢l >
definidas para ol servicio. resuliudo del an

de casa
convocado, € implementar Jas acciones de mejoral
s realizado.

Sc nofifica fos succsos de seguridad que s présentcn cn el servieo o

ALMERA

12 [Emitir coneeptos de conk

dad can sus actividudes profesionates,

coneeptos de idad con sus

Se informa al jefe inmediato

Soportar de mancea oportuna, conforme a o tompas o
pago de los aportes al sistema de seguridad sovial y parafiseal durante lu vigencia det

de muncra oportuns. conforne a los tiempos establocidos, of cumpliniento del pago de Jos|
aportes al sistomu de seguridid sociol y parafiscal durantc la vigencia del contrato, requisito)

Sc entrega el soporic de pago de los aporics ol sisiomn do sepuridad
sociut y parafiscal e los tiempos cstablesidos por fu Subred

13 Hountrato. requisita indispensable para genorar cada pago o su favor, aneXundo la planillaindispensable pura genorar cada pago a su favor, anexaudo I planilla de pago d aportes ol sistema
e pago do aportos af sistomu intogral do seguridad sociul que comprende salud, pension|integral de soguridnd social que comprende sslud, pomlén y riesgos laborales.
¥ rigspos luborales,
m Custodiar y responder por fos elementos para el di de Ins actividades| Custodia v responder por los elementos para ¢ d delas asignadas.| Se- Custodin y -responde por los clementos cntregados pars el
asignudas. . desempetto de mis nctividades asignadas.
15 |Jnervsr al dres quiringica portando of vimido quirirgicn completw y de forma correcta|Ingresa ul drea quirdrgica portundo of vestido quirérgico completo y de forma corrocta como| Ingreso al brea quiriigica portando of vestido quirirgico compieto y do
como aparcce en el protocolo institucional. uparece en ¢l protocolo institucional. forma correcta como aparece cn ef protocolo institucional.
Verificar fu programacién quirrgica del quirdfano ul que fue asignado. con f proposito| Verifiea lu programacién quirirgicu del quirsfano al que fuc asignade, con el propésito do dar|Se cumple con esta actividad a diario
16 [du dar cumplimiento a la propramacién. cumplimicnto a fa programacion,
el i quirdrgico, médicos, v|{Solicita ¥ registrar «l i médicos. y material] De acuerdo a lu programcion se solicita y registrar carrectamente cf
Y surio solicitado en central de esterilizacion para cada procediniiento. izacion para cada procedimiento. rio en

necesario solicitado en ventral de os

instrumental quinirgico, dispositivos médicos, y material
los formatos i ilizaci

por I central de pura coda

wturas v dispositivos médicos necesarios para realizar el
¥ devalver ¢f material no utilizado a ln farmacia nucvamente.

18 | pracedimicnto quirirgi

Solicita a la farmacia las suturas v dispositivos médicos necesarios para realizar o

qlnnlrglcn

quirirgico y devolver ol material no utifizado a la farmacia micvamente.

«olmm el de suturas y dispositives médicos,
o - . g

do al

Realizar ta llmpu./.u y desinfeccion del carro de transporte comespandiente on
jomada y registrar cf proceso en ¢l formatol
vorrespondicnte. para poder trusladar cn ellos ludus los dispositivos, equipos y demdy
waterial estéril necesario para_tealizar cada

Sc reuliza la limpicza v desinfec "n del carro de transporte correspondicnte en cf quirdfanol
asignudo u iniciar la joruda v registrar el proceso en el formato correspondiente, para poder]
trastadar on elfos tados los dispositives. equipos y demés material estéril necesario para realizar|
cuda i

Sc realiza ¢l registro en ¢l formato correspondiente a esta sctividud

ponder lu lista do chequeo de cirugia segure, voccada por ol anestesiologo,
20 | verifivando ¢f rq,mm de la informacion, informando wdu novedad, firmar al terminar |
cada

Responde ta fista do chequeo de cirugia segura, voceada por el ancstesidlogo, verificando el registra
de la informacion. informando toda novedad. tirmar al terminar cada procedimiento.

Actividad ¢jecutada de acuerdo g los lincamientos de la institucion

2 Presenturse al puuuuc ¢ informarie sabre su rol dusute el acto quirtrgico, antes de dar

inicio al

Se Presenta al paciente ¢ informarle sobre su 1ol durante el actv quirdrgico, antes de dar inicio ol

Actividad cjcoutada de acuerdo a los lineamnientos de fa institucion




Cuenta de cobro # 02-2023

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
Nit. 900.959.051-7

DEBE A:
NEIFY AILET MORA FORIGUA
CC: 52. 205.254 de Bogota

' LA SUMA DE: "
Tres Millones Quinientos Setenta y Dos Mil Cuarenta Pesos M/CTE
($3.572.040) '

Por concepto de: 204 Horas ‘ : A

« Honorarios por prestacién de servicios en cumplimiento del contrato No PS 1879 2023 de
2023, con afiliacién ARL SEGUROS BOLIVAR RIESGO 5 correspondiente al mes de
FEBRERO.

OBIJETO: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO INSTRUMENTADOR
QUIRURGICO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES -EN LA DIRECCION DE
- SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA- SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. DEL 01/02/2023 al 28/02/2023

Cordialmente,

QM}) /YWM@/

NEIy IJAILET MORA FORIGUA -
CC: 52.205.254 de Bogota

Teléfono: 3103126044 B -
Direccién: Kr 80 Bis # 7715 Torre 2 Apto 202 4
No Cuenta: 488426839863 BANCO DAVIVIENDA AHORROS
Fecha: 28/FEBRERO/2023




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
COMPROBANTE DE PAGO

2>

ancoomeva

 DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION: |
NOMBRE O RAZON SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO:
DIRECCION:.

TIPO APORTANTE:

TIPO EMPRESA;

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION:

BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:
' CRRBO0BIS 7A 15 TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
’ PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:

52205254
NEIFY AILET MORA FORIGUA
BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
o 5555555
I-INDEPENDIENTE

Actividades reguladoras y

FORMA DE PRESENTACION: UNiCO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
; DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
NUMERO PLANILLA: 4485434578 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: febrero PERIODO COTIZACION MES: febrero
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: . 2023 SALUD: ANO: 2023
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2023/02/10 NUMERO AUTORIZACION: 9993273173

'

" LIQUIDACION GENERAL - ERRERPR RS

TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION . o
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
900336004 25-14  P5-14 COLPENSIONES 1 $ 228.700
: ~ SUBTOTAL: 1 $ 228.700
. ~ SALUD
v ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO . ‘ NOMBRE
860066942 | EPS008 [EPS008-COMPENSAR _ 1 $ 178.700
SUBTOTAL: 1 $ 178.700
TOTAL PAGADO: $ 407.400
|
e

2023/02/10 9:45 AM
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