Secretaria de Salud
Subred integrada de Servicios de Salud

Centro Orfente ES.E.
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SUBRED INTEGRAD;; DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APO

O — GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

CODIGO: AP TA-FT-014
VERSION: 0,
FECHA: 2021 1227

v

No. CONTRATO - OPS:

Nombre del Contratista:

CD.P. Nos Proceso que pertenece: MISIONAL
Servicio al que pertencce: 'HOSPITALIZACION
Utfidad a1a que pertenece: SAN BLAS
[YEIMY KARINA MARTINEZ HURTADO __/ ] cc. [s2447.665 ] e [BOGOTA ]

Fecha Inicio: Fecha Terminacién infcial:

04/20/2023

Valor Mensual: §4.289.950

Valor a cobrar:

i
$4.289.950 / |

PRESTAR SERVICIOS PROI‘ESIONALES COMO INSTRUMENTADOR QUIRURGICO PARA DESARROLLAR ACT! IVIDAD 5

1 $2.048.670 g 1051252762 28/12/2022
2 FEBRERQ $4.412.520 ,}/ $ 569.300 1052498173 09/02/2023
3 MARZO $4.289.950 o § 569.300 1052512660 06/03/2023
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Resumen de

CENTRO ORIEN

N LA DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
E.S.E.

3 3 s i
Portar el camé institucional de In Subred durante la ejecucidn de las actividades
 aquellas das dentro de las unidades

2023-03-01 ]/ Hasta: 2023-03-31- ‘g

Porta el camé institucional de la Subred durante la ej

do aquellas d dentro de las unidades quinirgicas.

‘| Apoyar ef cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantfa de la Calidad
segiin requerimientos de la normatividad vigente.

Apoya el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad segin,
requerirnientos de Ja normatividad vigente.

Actividades de acuerdo a los Lineamientos de Ia Institucion.

Participar en las jornadas de capacitacion, induccién, reuniones y eventos a.los cuales sea
convocado.

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

Actividad ejecutada de acuerdo a los cronogramas de capacitacion de
la Subred

Conocer y dar a los guias,
- {establecidos por la Subred, adems de apoyar la implementacion de Tos mismos.

y demis|

Conoce y dar alos p gulas,
por la Subred, ademas de apoyar la implementacion de los mismos.

y demés

onosco -y - cumplo ‘con los procedimientos. - Guias, manuales,
cstablecidos por la Subred, apoyando la implementacion de los mismos
durante mis labores

Apoyar a la Entidad en las actividades que demande segiin requerimientos intra y extra
institucionales.

Apoys a la Entidad en las actividades que demande segin requerimientos intta y extral
institucionales.

Se apoya a la Subred en sus difirentes actividades

laboraci 1i

| Participar en la

y de los
protocolos asistenciales del drea.

procesos, gufas de mancjo y}

Participa en la
asistenciales del drea,

de los

procesos, gufas de mancjo y protocolos

Actividad cjecutada de acuerdo 2 los lincamientos de Ia institucion

Informar a! supervisor del dontrato cualquier novedad que afecte el curnplimiento de sus
obligaciones.

Informa al supervisor del contrato cuslquier novedad que afecte el cumplimiento de sus obligaciones.

. | Se informa las novedades al supervisor

Atender a los usuarios intemos y externos con actitud de servicio y de maners humana,
cficaz, cilida y respetuosa

Atiende a Jos usuarios intemos y externos con actitud de servicio y de manera humana, eficaz, cilida
¥y respetuosa

Actividad ¢jecutada de acucrdo a los lineamientos de la institucion
\

Desarrollar actividades de docencia dirigidas a los de i
quiriirgica que realizan préctica clinica en la institucién y ofrecer informe 3 la persona
da de los i en cada i También d i de

dad,

Desarrolla las actividades de docencia dirigidas a los de i que
realizan practica clinica en la institucién y oﬁeocr informe a la persona encargada de los estudiantes

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

en cada i Tambi¢n de al personal del servicio para el
desarrollo y formacién del recurso humano en salud, cuando sea necesario.

Ejecutado con educacion Media

Cumplir la p mensual de idady

Cumple la p mensual de

Se cumple con la programacion mensual de actividades

+{Notificar los sucesos de seguridad que se presenten en el servmo purtu;xpnr en los
|andlisis de caso relacionados con el suceso y en los que sea

Nohﬁca los sucesos de seguridad que.sc presenten en el servicio, participar en los andlisis de caso

acciones de mejora definidas par el servicio, resuliado del andlisis rcnhudo

dos con el 'suceso y en los que sea convocado, ¢ implementar-las acciones de mejora|
definidas para el scrvicio, resultado del anélisis realizado. .

Se nolifica los sucesos de seguridnd que se presenten en el servico en)
ALMERA

Emitir de d con sus

Emiti de id ividad

con sus

Se informa al jefe inmediato

Soportar de manera oportuna, conforme a los tiempos establecidos, el cumplimiento dell
pago de los aportes al sistema de seguridad social y parafiscal durante la vigencia del
cantrato, requisito indispensable para gencrar cada pago a su favor, anexando la planilla

Soporta de mancra oportuna, conforme a los tiempos establecidos, el cumplimiento del pago de los
aportes sl sistema de seguridad social y parafiscal durante la vigencia del contrato, i

Se entrega el sopone de pago de los aportes al sistema de seguridad

indispensable para gencrar cada pago a su favor, anexando la planilla de pago de aportes al sistema;

y 1 en los tiempos establecidos por Ia Subred

de pago de aportes al sistema integral de idad social que salud, pension ylintegral de idad social que salud, pension y ricsgos laborales.
riesgos laborales.
Custodiar y resp por los ¢l dos para ¢l di de las actividades| Custodia y resp por los el dos para e} d de las idadk d Se Custodia ¥y wspondc por los elementos entregados para el

de mis

Ingresar al drea quirtirgica portando el vestido qulmrgu;c completo y de forma correcta
7 ,+|como aparece en el protocolo institucional.

Ingresa al drea quirdirgica portando el vestide quirirgico completo y de forma correcta como aparece]
en ¢l protocolo institucional.

Ingreso af frea quirdrgica portando ¢l vestido quirirgico completo y de
forma correcta como aparece en el protocolo institucional,

Verificar la p del qui al que fue asignado, con el prop Verifica la del quirsfano al que fue asignado, con el propésito de dar|Se cumple con esta actividad s diario

de dar cumplimiento & la programacion. cumplimiento a la programacién,
y registrar el § dispositivos médicos, y|Solicita y registrar el i i disps médicos, y material| De acucrdo a ln pmgmmclon se solicita y registrar correctamente el
necesario solicitade il para cada imi io solicitado en central de para cada itivos médicos, y materisl necesario en

en central de

los formatos establecidos por 1a central de esterilizacion para cada|
procedimiento quirurgico

\

Solicitar » 12 farmacia las suluras y dispositivos médicos necesarios para realizar ¢
procedimiento quinirgico y devolver el material no utilizado a la farmacia nuevamente. **

Solicita a la farmacia las suturas y dispositivos médicos necesarios para realizar et

quiriirgico y devolver ef material no utilizado  la farmacia nuevamente.

solicita el de sutures y dispositivos médicos necesari
de acuerdo al procedimiento quirusgico.
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‘ del carro de

Realizar o limpicza y en et
pirdfano asignado sl iniciar la jomada y registrar el proceso en ¢l formatol

Se realiza la limpieza y desinfeccion del camo de P en el

asignado al iniciar Ia jomada y registrar ¢l proceso en ¢l formato comespondicnte, para poder

{] correspondiente, para poder trasladar en ellos todos los di , equipos y d

P
7 material estéril necesario para realizar cada procedimiento.

ladar en cllos todos los dispositivos, equipos y demés material estéril necosario para realizar]
cada procedimiento.

realiza el registro en el formato correspondiente a esta actividad

#:[Responder Ia lista de chequeo de cirugfa scgura, voceada por cf anestesiblogo, verificandol
< el registro de la informacién, informando toda novedad, finmar al terminar cada
> | procedimiento.

Responde Ia lista de chequeo de cirugia segur, vooeada por el

el registro
de Ia informacién, informando toda novedad, firmar al terminar cada procedimiento.

ejecutada de acuerdo a los lineamientos de la institucion

Presentarse al pmcnm e informarle sobre su rol durante el acto quinirgico, antes de dar
inicio al procedis

Se Presenm al paciente e informarle sobre su rol durante el acto quinirgico, antes de dar inicio ail

Actividad ejecutada de acuerdo a los lineamientos de la institucion

dentro del
ilidad del i

Velar por la asepsia y as{ como por la

en salas d

Vcln por ln asepsia ¥

ia dentro del p asf como por la garantia de|

¥ equipos

arantfa de conservacion de

acion de d del i ¥ equipos en salas de cirugfa.

Sc asegura la asepsia y nnhscpsm dentro del procedimiento|

Ia ilidad del i ¥ equipos usados en|
salas de cirugfa.

rechazar los

segin

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

rechazar los ely segun

Antes de iniciar ¢l procedimiento se hace la verificacion de los|
indicadores quimicos y se informa ala equipo quirurgico,

Revisar ¢l contenido de cada equipo y el estado del mismo antes- de iniciar cl
procedimicnto. En caso de encontrar algin faltante o elemento en mal estado informar|
inmediatamente a la central de esterilizacion, por medio del

Revisa el contenido de cada equipo y el estado de} mismo antes de iniciar ¢l procedimiento. En caso
de cncon'nr alghn faltante o elemento en mal estado informar i i a la central d

Se rev:sn el conlcmdo de cada equipo y el estado del mismo antes de|

conservando el rétulo de marcado provenicnte de la central,

ién, por medio del circulante de enfermeria, conservando el rétulo de marcado p

el En caso de encontrar algin faltante of

de la central. r

en mal estado sc informar inmedistamente a la central def
esterili

Contar en voz alta en conjunto con el auxiliar el material médico quirtrgico que va a ser
tilizado durante el procedimiento, tales como: gasas, compresas, agujas de suturas,
cotonoides y demés dispositivos antes de dar inicio al procedimiento quinirgico e informar|
en voz alta al nnxnlmr de enfermerfa circulante de sala para que lo registre en la hoja de

Cuenta en voz alta cn conjunto con el auxitiar ¢l material médico quirirgico que va a ser utilizado
durante el procedimiento, tales como: gasas, compresas, agujas de suturas, cotonoides y demés

dispositivos antes de dar inicio al procedimiento quirirgico ¢ informar en voz alta al auxiliar d p

Se realiza el conteo en voz alta en conjunto con 1a auxiliar circulante de|
la sala, del material medico quirugico que se va usar durante el

e idad

de

para dejar registro en la hoja de verificacion de

enfermerfa circulante de sala para que lo registre en Ja hojs de

idad dela sala de cirugia.

3 Dunmle el procedimiento informar del conteo de mlcnnl médico quinirgico, que se vaya:
! i con el fin de en la hoja de idad, sumarlo y contarlo al final de]

Durante el procedimiento informar del conteo de material médico quirtirgico, que se vaye recibiendo
con el fin de registrarlo en la hoja de seguridad, surnarlo y contarlo al finai del

Se_informar del conteo de material médico quirtrgico, que se vaya

duranie el con el fin de registrarlo en Ia hoja
de seguridad, sumarlo y contarlo al final del procedimiento.

Contar en conjunto con el auxiliar de sala el i

Contar en conjunto con el auxiliar ci de sala el i gasas,

ompresas, gasas, cotonoides, agujas y todo el material quinirgico utilizado en cavidad,
?|antes del cierre de la cavidad.

cotonoides, agujas y todo cl material quirirgico utilizado cn cavidad, antes del cierre de ln cavidad,

Se realiza ¢l conteo en conjunto con el auxiliar circulante de sala el

gasas, agujas y todo el
materia] qulmrgloo ullllzudo en cavidad, antes del cierre de la cavidad.

Participar

enelp

Participa enel

Sa participa durante el

f ‘o

cavidad. Una vez terminado el procedimiento, verifique el registro de la i

osterionmente informar al cirujano tratante el resultado del recuento para poder realizar|

Se informar al clrujano tratante el resultado del recuento para poder realizar cavidad. Una vez|

la hoja de seguridad, antes de firmar. Entregar las piezas anatomopatolégicas al auxiliar
{|de enfermeria para su debido envio a estudio, informando en voz alta el nombre de la

do el verifique el registro de la informacion’en la hoja de seguridad, antes de|
firmar. Entregar las piezas icas al auxiliar de para su debido envio a
estudio, informando en voz alia ¢l nombre de la muestra, medio de preservacién y el destine de Ia

Actividad ¢jecutada de acucrdo a los lineamientos de la institucion

ontaminado y hacer la entrega en el 4rea de recepeion de la central de cslenhucnén
Jesperar a que el auxiliar del servicio de esterilizacién realice el conteo ¥

hacer la entrega en el drea de recepeién de la central de esterilizacién, csperar & que el auxiliar del

registrar en el libro de central de ili todos los equipos y|

para

servicio de il realice el conteo respccuvo y reglslmr enel libro correspondiente de central
de esterilizacion todos los equipos y i para

[ muestra, medio de prescrvacién y el destino de la muestra. P verifique P verifique el correcto registro en la hoja de verificacién.
4] correcto registro en Ia hoja de verificacion. -
. Terminado el procedimiento quinirgico recoger todo el i y disp T do e p recoger todo el i disp médicos,| Actividad ejecutada de acuerdo al protocolo de la institucion
7| médicos, colocarlos en los de de material inado, abrir I en los de de material do, abrir las pinzas con excepeién|
pinzas con excopeién de las pinzas de campo y aplicar detergente enzimitico y tapar el{de las pinzas de campo y aplicar i ytaparel d
contencdor.
Trasladar el det i en camo de de material| Traslada el dor del i en carro de de material do y] Actividad ejecutada de acuerdo al protocolo de Ia institucion

egistrar en la hoja de gastos de farmacia los el il

enelp
uirirgico.

en i hoja de gastos de farmacia los ili enel

Actividad ejeculada de acuerdo a los lineamicentos de la institucion

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

Elabora por sisterna 1a hoja de gastos de material especializado cuando haya lugar.

Actividad ejecutada de acuerdo a los lineamientos de la institucioned

Reportar los eventos de seguridad que se presenten durante cl procedimicnto qunmrglco 0|

chonu los eventos de scguridad que se presenten durante el procedimiento quirirgico of

lacionados a atencién del pacxcme aun cuando no se
lucrado el i

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

Se reporta en el aplicativo de ALMERA

actividades

que requicren material estéril. 2. Garantizar el suministro de material médico quirfirgico que requiere|
proceso de esterilizacién a toda la Unidad de Servicios de Salud. 3. Apoyar ¢l cumplimiento de las
normas del sistema Obligatorio de Garantéa de la calidad segin requerimientos de la normatividad
vigente 4. Disponer los medios y mecanismos necesarios para proveer una ripida solucién de los
posibles inconvenientes dentro del 4rea de esterilizacién. 5. Mantener los Stock de material completof
para cubrir las necesidades de la Unidad. 6. Ascgurar la idoneidad de! personal que labora dentro de
1a Central de Esterilizacién y mantener condiciones de trabajo seguras para el mismo cn la Central|
de Esterilizacion. 7. Colaborar en la elaboracién de de itacion continua para el
personal del servicio. 8. Garantizar que se cumpla con todos los procedimicntos establecidos para|

eqmpos y médicos estériles en la unidad. 9. Revisar y controlar|
ol .

de disp médicos estériles en cada uno de los servicios de
la Unidad de servicios de salud. 10. Evaluar Ia calidad del material médico quirirgico que se utiliza
en el servicio y caleular Ia cantidad de uso del mismo. 11, Solicitar los mantenimicntos preventivos y|
conocnvos necesarios dentro del drea. 12. Verificar y controlar el inventario de €quipos €|

reusable dos al servicio de ili 13. Participar en Ia elaboracién de
\acionad

a procesos, gufas de y
con la prestacion del servicio de esterilizacién. 14. Reportar los eventos de seguridad que se|
presenten durante el proceso de esterilizacién y/o relacionados  atencién del paciente aun cuando no|
se Iacionado el proceso de ili

Cumplir el protocolo in de comp en quiréfa Cumple con el protocolo i de comp en quirdfa Actividad ejecutada de acuerdo a los protocolos de la Subred
Adicional si se ha asignado al servicio de esterilizacién debe cumplir las Velar por la ilizacion del i ¥ equipos en salas de cirugia y otros servicios| Actividades ejecutada de acuerdo a los Protocolos y Munuulcs de Ja

Subred pam este proceso
proceso cn la unidad asignada.

cl buen

del

Observaciones:

Nota: Es deber contractual anexar la certificacién del pago a Sall
nuevo adjuntar el soporte de afiliacion al Sistema General
afiliacién a pensién., Teniendo en cuenta que con fa imp)

aportes se hace de manera vencida de acuerdo con |

i Pension y

entacion del Degreto 1273 de 2018

. En cago de tener contrato
eguridad Sccifl en Salud como cotizante y

fechas establecidaglen el Decreto 1990 de 2016.

\e\m‘ Wanm HQ.

ez H

el pago de

Firma del Contratista

CC. 52.447.665 de

BOGOTA

]

P ROFABIAND Vi

:
S BERDUGO |

CTOR TECNICO CODJGO 009 GI

JESUS DAVID DUQUE ORTIZ

0]

MEDICO ESPECIALISTA CODIGO 232 GRADO 32

Dr.

Jesus

Duque O
Cirujano ‘

Universidad

CU LA SERTIS

s Andes -U.L.A



Cuenta de cobro # 03 - 2023 /

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

DEBE A:
YEIMI KARINA MARTINEZ HURTADO
CC: 52.447.665 de Bogota

LA SUMA DE:
Cuatro millones doscientos ochenta y nueve mil noy€cientos cincuenta Pesos M/CTE
($4.289.950)

Por concepto de: 245 Horé

» Honorarios por prestacion de servicios en cumplimiento del contrato No PS 15 56/5023 de
2023, con %ién ARL SEGUROS BOLIVAR RIESGO 3 correspondiente al mes de
MARZO.

OBJETO: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO IN STRUMENTADOR
QUIRURGICO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. DEL 01/03/2023 AL 31/03/2023

Cordialmente,

Newmi Karina “Pq.x‘nez, H.

YEIMI KARINA MARTINEZ HURTADO

CC: 52.447.665 de Bogota

Teléfono: 3123539543

Direccion: CL 67B Sur #13 -60 /

No Cuenta: 055 0008400700384}(AVIVIENDA AHORROS
Fecha: 31/ MARZ(0/2023
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