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P tenece:
No. CONTRATO - OPS: CD.P. Nos o e pertenece PISIONAL
icio al que pertenece: HOSPITALIZACION
nidad a Ia que pertenece: 'VICTORIA o
—
Nombre del Contrafista:  [LINA MARIA LEONOR MENDEZ CUBIDEZ |, ] cc (52272298 " de: [BOGOTA e

Fecha Injcio:

Fecha Terminacién inictal: 04/20/2023 Valor Mensual: §$3.677.108° Valor a cobrar: $ J.Gilﬂl) - j

1 $ 1.680.960 L7 8 443.200 64441277 / 64744235 02/01/2023
2 FEBRERO $4.202.400 $407.400 65470436 09/02/2023
3 MARZO $3.677.100 /[' $479.200 66015007 03/03/2023
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Resumen de
contrato

DESARROLLAR ACTIVID, ES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
CENTRO O] NTE ESE.

Relacion de actividades para el periodo: Desde: 202}—03-02 { Hasta: 2023 -(]Il-y’i

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO INSTRUMENTADOR QU]RURGICQ}ARA

Pormr el camé institucional dc Ia Subred durante la
do aquellas

de las Porta el camé institucional de la Subred durante la ejecucion de las
dentro de las unidades quirargi aquellas desarrolladas dentro de las unidades quinisgicas.

Se porta Camnet

. |Apoyar el cumphmlcnm de las normas del Sistema Obligatorio de Garantia de Ia Calidad Apoya cl cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad segiin|
seglin dela ividad vigente, de Ja normatividad vigente,

Participar en Ins jomadas de capacitacién, induceién, reuniones y eventos a los cuales sea Participa en Ins jomadas de capacitacién, induccién, reuniones y eventos a los cuales sea convocado.

convocado, -

Conocer y dar imiento a los | imi guias, y demds|Conoce y dar imicnto a los procedimi guias, \ los y demis establecid,

.| establecidos por la Subred, ademés de apoyar la implementacién de los mismos. por la Subred, ademés de apoyar la implementacién de los mismos.

Actividades de acuerdo a los Lincamientos de la Institucion.

Actividad ejecutada de acuerdo a los cronogramas de capacitacion def
Ia Subred

onosco y cumplo con los procedimientos. Guins, manuales,
establecidos por ln Subred, apoyando la implementacion de los mismos
durante mis labores
Se apoya a la Subred en sus difirentes actividades

Apoyar a la Entidad en las actividades que demande segiin requerimientos intra y extra|Apoya s la Entidad cn las actividades que demande segin requerimicntos intra y extra

Participar en la elaboracién y lizacién de los procesos, guias de manejo y|Participa en Ia elat i6n y lizacion de los 1ales, procesos, gufas de mancjo y protocolos| Actividad cjecutada de acuerdo a los lineamientos de la institucion
protocolos asistenciales del drea. asistenciales del érea.

Informar al supervisor del contrato cunlquier novedad que afecte el cumplimiento de sus|Informa al supervisor del contrato cualquier novedad que afecte el cumplimiento de sus obligaciones. | S informa las novedades al supervisor
S

Atender a los usuarios intemos y extemos con actitud de servicio y de manera humana,|Atiende a los usuarios internos ¥ extemnos con actitud de servicio y de mancra humana, eficaz, c8lida|Actividad ejecutada de scuerdo a los lineamientos de la institucion
“|eficaz, calids y respetuosa Y

Desarrollar actividades de docencia dirigidas a los it de i iop| Desarrolla las actividades de docencia dirigidas a los it de il que|Ejecutado con educacion Media
;| quiniegica que realizan prAcuw clinica en la institucién y ofrecer informe a la pcrsona realizan préctica clinica en la institucién y nfrcccr informe a la persona da de los
da de los en cada instituci También d ividades defen cada institucién. Fambién id de itacion al personal del servicio para el

capacitacién al personal del servicio para el desarrollo y formacién del recurso humano en|desarrollo y formacién del recurso humano en salud, cuando sea necesario,
salud, cuando sea necesario.

2| Cumplir la p ion mensual de actividades. Cumple la i6n mensual de actividad: Se cumple con Ja programacion mensual de actividades
7| Netificar los sucesos de seguridad que sc presenten en el servicio, pm’llclpal en los Nouﬁca los sucesos de seguridad que se presenten en cl servicio, participar en los andlisis de caso| Se notifica los sucesos de seguridad que se presenten en el servico en
anilisis de caso relacionados con el suceso y en los que sea , € dos con el.suceso y en los que sea convocado, ¢ implementar las acciones de mejora| ALl
acciones de mejora definidas para el servicio, resultado del anslisis rcahzado definidas para el servicio, resultado del anélisis realizado.
;| Emitir ptos de idad con sus actividad i Emiti ptos de conformidad con sus actividades profesional Se informa al jefe inmediato
*[Soportar de manera oportuna, conforme a fos tiempos establecidos, el i del|Soporta de manera oportuna, conforme a los tiempos establecidos, el cumplimiento del pago de los Se entrega el soporte de pago de los aportes al sistema de seguridad
*/Ipago de los aportes al sistemn de seguridad social y parafiscal durante la vigencia deljap al sistema de idad social y durante la vigencia del contrato, y en los tiempos establecidos por la Subred

feontrato, requisito indispensable para gencrar cada pago a su favor, anexando la planilla findispensable para generar cada pago 2 su favor, anexando lz planilla de pago de aportes al sistema
de pago de aportes al sistema integral de scguridad social que comprende salud, pensién ylintegral de seguridad social que comprende salud, pensién y riesgos laborales,

riesgos laborales.

Custodiar y responder por los el dos para el dy de las actividades] Custodia y resy por los ¢l dos para el d de las actividad, Sc Custodia y rcspande por los elementos entregados para el

asignadas. pefio de mis acti

Ingresar al frea quinisgica portando el vestido quirirgico completo y de forma correctn| Ingresa al drea quirtirgica portando el vestido quinirgico completo y de forma correcta como aparece{ Ingreso al rea quirtrgica portando el vestido quirirgico completo y de}

como aparece en el prolncolo institucional. en ¢l protocolo institucional. forma correcta como aparece en el protocolo institucional,

Verificar fa i ica del quil al que fue asignado, con el propésitof Verifica la p i irirgica del quiréfano al que fue asignado, con el propésito de darfSc cumple con esta actividad a diario

de dar cumplimiento a ln programacién. {cumplimiento a la programacion.

Solicitar y registrar el i quinirgico, dispositivos médicos, y|Solicita y registrar el i irirgico, dispositivos médicos, y material De acuerdo a IA progmmcmn se solicita y registrar correctamente el
ial necesario solicitado en central de ilizacion para cada procedimi io solicitado en central de ilizacién para cada dimi P médicos, y materis] necesario en

los formatos establecidos por la central de esterilizacion para cada;
procedimiento quirurgico

Solicitar a la farmacia las suturas y dispositivos médicos neceserios para realizar cl[Solicita & la farmacia las suturas y dispositivos médicos ios para realizar el p dirni Se solicita el alistamiento de suturas y dispositivos médicos necesarios:

procedimicnto quirirgico y'devolver el material no utilizado a la farmacia nuevamente. quintrgico y devolver el material no utilizado a Ia farmacia nuevamente, de acucrdo al procedimiento quirurgico.

Realizar la limpieza y dosi ién del carro de p di en el|Se realiza la limpieza y desinfeccion del camo de P Ji en et g Se realiza of registro en el formato correspondiente a esta actividad

quiréfano asignsdo al iniciar la jornada y registrar c] proceso en ¢l formato|asignado al iniciar ln jornada y registrar ¢l proceso en el fonmato correspondwmc pam poder|

correspondiente, para poder trasladar cn cllos lodos los dispositives, equipos y ladar en ellos todos los dispositivos, equipos y demés material estéril necesario para realizar|

material estéril necesario para_realizar cada dis cada dimi

Responder la lista de chequeo de cirugia segura, voceada por ¢l 6l 1 P In Jista de chequeo de cirugia segura, voceada por ol i i el registro| Actividad ejecutada de acuerdo a los lineamientos de la institucion

el registro de la informacion, informando toda novedad, firmar al terminar cadaldela informacion, informando toda novedad, firmar al terminar cada procedimiento.

procedimiento.

Presentarse al paciente ¢ informarle sobre su rol durante ¢l acto quirtrgico, antes dc dar|Se Presenta al paciente e informarle sobre su rol durante el acto quinirgio, antes de dar inicio al| Actividad cjecutada de acuerdo # fos lineamicentos de I institucion

inicio al procedimiento. : procedimiento.

Velar por la asepsia y antisepsia dentro del dimi irirgico asi como por la| Vela por ln asepsia y anliscpsia dentro del imi irdrgico asi como por la garantis de|Se asegura o asepsin y isepsia dentro del

garantia de conservacion de ilidad del i 1y equipos utilizados en salas ds de ilidad del i ¥y equipos utilizados en salas de cirugfa. irtrgi Ia ilidad del i | y equipos usados cn|

cirugia. salas de cirugfa.
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erificar el viraje de los indicadores quimicos antes de i mmar el procedimiento, en cas
le no ser rechazar los segin

0)

rechazar los el

scglin

Verifica el viraje de los indicadores quimicos antes de iniciar el procedimiento, en caso de no ser|

Antes de iniciar el procedimiento se hace lIa verificacion de los
indicadores quimicos y se informa ala equipo quirurgico.

inmediatamente & la central de esterilizacién, por medio del de

;|Revisar ¢l contenido de cada equipo y el cstado del mismo antes de iniciar ef
procedimiento, En caso de encontrar algin faltante o clemento en mal estado informar|

Revisa el contenido de cada equipo y el estado del mismo antes de i mwmr el procedimiento. En cas

0| Sc revnsn el contenido de cada equipo y el estado del mismo antes de

de cnconlrnr algin faltante o elemento en mal estado informar i a la central d

conservando el rétulo de marcado proveniente de la central.

por medio del circulante de :nl‘cnncm conservando el rétulo de marcado provenient
de la central.

el di En caso de encontrar algin faltante o
elemento en mal estado se informar inmedintamente a la central def
et ci6n

el

utilizado durante el procedimiento,
cotonoides y demés disposilivos antes de dar inicio al p

“|Contar en voz alta en conjunto con el auxiliar el material médico quirtirgico que va a ser|
tales como: gasas, compresns ngujns de su(uras,

Cuenta en voz alta en conjunto con el auxiliar el material médico quinirgico que va a ser
dumnle el procedimicnto, tales como: gasas, compresas, agujas de suturas, cotonoides y dems:

ei

antes de dar inicio al procedimiento quirirgico e informar en voz alts al auxiliar d

realiza el conteo en voz alta en conjunto con la auxiliar circulante de
fa sala, del material medico quirugico que se va usar durante el
procedimicnlo para dejar registro cn la hoja de verificacion de

H
|

procedimiento.

en voz aita al auxiliar de enfermeria circulante de snln pam que lo registre en la hoja dejenfermerta circulante de sala para que lo registre en la hoja de verifi de idad de la sala de cirugia.
feacion do ey
Durante el procedimicnto informar del conteo de material médico quirtirgico, que se vayajDurante el procedimiento informar del conteo de material médico que sc vaya Sc informar del contco de material médico quirtirgico, que se vaya
recibiendo con el fin de registrarlo en Ia hoja de idad, sumarlo y contarlo al final del, dimi

do durante el con ¢l fin de

con el fin de registrarlo en la hoja de seguridad, sumarlo y contarlo al final del

fo en la hoje
de seguridad, sumarlo y contarlo al final del procedimiento.

Contar en conjunto con el auxiliar de sala el i

ntes del cierre de la cavidad.

Contar en conjunto con el suxiliar ci de sala el i
, |cotonoides, agujas y todo el material quirtirgico utilizado en cavidad, antes del cierre de la cavidad.

gasas,

Se realiza eI Dontco en conjunto con el auxiliar circulante de sala el
i gusas, agujas y todo el
material quinirgico utilizado cn cavidad, antes del cierre de la cavidad.

enelp

Participa enely dimi

Sa participa

durante el p

Posteriormente informar al cirujano tratante el resultade del recuento para poder m]lzn
Jcavidad. Una vez terminado el procedimiento, verifique el registro de la i

i
do el

{12 hoja de seguridad, antes de firmar. Entregar las piezas anatomopatolégicas al auxiliar

‘Jde enfermerfa para su debido envio a estudio, informando en voz alta el nombre de la!

r| firmar. Entregar las piezas al auxiliar de

Se informar al cirjano tratante ol resultado del recuento para poder reslizar cavidad. Una vez

i dimi verifique el rcglskm de la informacién en la hoja de seguridad, antes de|
i para Su debido envio a|
estudio, informando en voz alta el nombre de la muestra, medio de preservacion y el destino de la

Actividad ejecutada de acuerdo a los lineamientos de la institucion

uestra, medio de preservacién y el destino de ls muestra. F verifique P verifique ¢l correcto registro en Ia hoja de verifieacién.
S Tcrmmndo ¢l procedimicnto quinirgico recoger todo el # disp T do el p di recoger todo el i y di médicos, idad ejecutada de acuerdo al protocolo de la institucion
de porte de material abrir | enlos de de material do, abrir las pinzas con excepeién|
pinzas con excepeién de las pinzas de campo y aplicar detergente cnzimético y tapar elfde las pinzas de campo y aplicar ds imitico y tapar el ds
contenedor.
Trasladar el del i 1 en carro de de material| Traslada el dor del i i en carro de de material do y| Actividad

contaminado y hacer la entrega en el érea de recepcién de la central de esterilizacién,

esperar a que el auxiliar del servicio de esterilizacién realice el conteo
' ‘}!vg registrar en el libro di de central de i

para

Y
todos los equipos |

servicio de realice el conteo respectivo y mglslmr en el libro correspondiente de central
de esterilizacion todos los equipos y i parz

M
hacer la cnlrega en ol drea de recepcion de la central de esterilizacién, esperar a que el augiliar del

ejecutada de acuerdo al protocolo de I institucion

Registrar en la hoja de gastos de fanmacia los ilizados en el

Tad

uirirgico.

Registra en la hoja de gastos de farmacia los enel

idad ¢jeeutada de acucrdo a los lineamientos de la institucion

Elaborar por sistema 1a hoja de gastos de material especializado cuando haya lugar,

Elabora por sistema la hoja de gastos de material especializado cuando haya lugar.

Actividad ¢jecutada de acuerdo a Jos lineamientos de la institucion.

aun cuando no se

|relecionados a atencion det pnclcnlc

Reportar los eventos de seguridad que se presenten durante el procedimiento qulmrglco of

involucrado ¢l instrumentador qui

a atenci6n del paciente, aun cuando no se encuentre directamente involucrado el

Repon.a los cventos de seguridad que se presenten durante el procedimiento quinirgico o

Se reporta en el aplicativo de ALMERA
1

ico. instrumentador quinirgico.
Cumplir el protocolo i 1de en qu . Cumple con el protocolo i de en qt Actividad cjecutada de acuerdo a los protocolos de la Subred
’?g@i Adicional si se ha asignado al servicio de esterilizacion debe cumplir las Velar por la del i ¥ equipos en salas de cirugia y otros scrvicios

7 oactividades

normas del sistema Obligatorio de Garantfa de la calidad segun requerimientos de Ia normatividad
vigente.4. Disponer los medios y mecanismos necesarios para proveer una répida solucién de los|
posibles inconvenientes dentro del 4rea de esterilizacién. 5. Mantener los Stock de material completo
para cubrir las necesidades de la Unidad. 6. Asegurar la idoneidad del personal que labora dentro de
Ia Central de Esterilizacién y mantener condici
de Esterilizacion. 7. Coleborar en la de de
personal del servicio. 8. Gamnuzar que se cumpla con todos los procedimientos establecidos para
equnpos y

de disp
ln Unidad de servicios de salud. 10. Evaluar Ia calidad del material médico quirirgico que se utiliza

al servicio de

1 reusable
1 a procesos, les, guias de

13, Participar en la elaboracién de

que requieren material estéril. 2. Garantizar el suministro de material médico quirtirgico que requiere
proceso de esterilizacion a toda la Unidad de Servicios de Salud. 3. Apoyar el cumplimiento de lasi

de trabajo seguras para. el mismo en la Central
i6n continua para el

médicos. estériles en la unidad. 9. Revisar y controlar|
itivos médicos estériles en cada uno  de los servicios dej

en el servicio y calcular In cantidad de uso del mismo. 11. Solicitar los mantenimientos preventivos y
comx:uvos neccsanos dentro dol drea. 12. Verificar y controlar el inventario de equipos ¢

Actividades ejecutada de acuerdo a los Protocolos y Mnnunlcs de la
Subred para estc proceso i €l buen i del
proceso en ia unidad asignada.

y
con la prestacién del servicio de esterilizacién. 14, Reportar los eventos de seguridad que se
presenten durante el proceso de esteritizacion y/o relacionados a atencién del paciente aun cuando no
se 1 do el proceso de il

Observaciones:
ARL: POSITIVO RIESGO 5

nuevo adjuntar el soporte de afiliacién al Sistema General de
afiliacién a pensién., Teniendo en cuenta que con la imy
aportes se hace de mancra vencida de acuerdo con

en Salud como

Nota: Es deber contractual anexar la certificacién del pago a Salud, pcnslén ¥y ARL En caso de tener contrato

cotizante y

Firma dét Contratista

ez

C.C. 52.272.298 de

BOGOTA

JESUS DAVID DUQUEORTIZ

MEDICO ESPECIALISTA CODI

RADO 32

- ]

Umvsrssdad de Los Andes -U.L,A



Cuenta de cobro # 03-2023

SUBRED INTEGRADA DE SER\iICIOS, DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

Nit. 900.959.051-7

DEBE A: ~ -

o

LINA MARIA LEONOR MENDEZ CUBIDELS‘ <

C.C52.272.298 BOGOTA -

LA SUMA DE:

TRES MILLONES SEISCIENTOS SETENTA Y SIENTE I\ﬂjL CIEN PESOS M/CTE

($3.677.100) /

e

v /,./ 4 ) /’

Por concepto de: 210 Horas / . .

* Honorarios por prestacion de servicios en cumplimiento del contrato No PS 1547 2023//
de 2023, con afiliacion ARL POSITIVA RIESGO V correspondiente al mes de marzo.

OBJETO: 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 01/03/2023 AL 31/03/2023.

Cordialmente.

o b2 e

LINA MARIA LEONOR MENDEZ CUBIDES

- €.C52.272.298 de Bogot
Teléfono: 3102639630
Direccién: Cll 138 # 56 -60 apto 402 torre7

No~CQenta: 05700084803805/3’é2 Davivienda Cué'n’ta de ahorros
Fecha: 31/ MARZO/ 2023 /

i
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