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1. DATOS GENERALES DEL; CONTRATO

Proceso al que pertenece: GESTION QUIRURGICA
No. CONTRATO - OPS: PS 18642023 | C.D.P. N Servigioal que pertenece | SALAS DE CIRUGIA
/Umﬁnluque pertenece: | MATERNO INFANTIL
T
Nombre del Contratista:  [NUBIA LILIANA VELEZ AYALA V4 ] CC [52.124.843 ] de:[BOGOTA |
Fecha Inicio: [2023-01-21 Fecha Terminaciéu ix Valor Mensual: $3.151.800 Valor a cobrar:  [$3.151.800 2
: wr PR VALOR PAGO, AN R S S
ALO Amsn‘m: 2eoe | recnanemicio: ] l},‘;{'ﬁ"'{:(‘?ﬁm - "25"“"“““ ‘ SEGURIDAD ) NOmtERD LN EC]IAI?iPAGQPi:ANI;‘L.\
ENERO $1.260.720 | §416.100 64647176 107017203
FEBRERO $2.731.560 | A£-564.100 65477350 10/02/2023
MARZO $3.151.800 2§ 358.000 66071902 06/03/2033
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3
(<VALOR. PAGOS | |7
Resumende | INICIAL DEL : y : SALDO DEL CONTRAT
SSamen CONTRATO DEL CONERATO| | ' REALI1ZADOS | | .
$ 12.607.200 $ 12.607.200 $7.144.080 s 5. 463 120

S e 2 INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADA& Y. AVYANCE EN.CUMPLIMIENTQ DEL OBJETO DEL CONTRATO

- OBJETO DEL CONTRATO

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO INSTRUMENTADOR QUIRUI
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

RGICO PARA DESARROLLAR ACTI

yIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE

Relacién de actividades para el periado:

vesde: 2023.03-004

Hastaz] 20,

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
£7 1, (Ras estipuladas en Yo siouta) ¥ 7

7 v

ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACIO)

DESCRIPCION DEL DESARROLLO

RODUCTO, 0 EVIDENCIA

Portar ¢l carmé institucional de ln Subred durante la ejecucion de las actividades|
aquelias

dentro de las unidades quirtirgica

Porta et camé institucional de la Subred durante la cjecucion de las actividndes contractuales, exceptuando aguelias

.| desarroltadas dentro de tas unidades quirtrgicas.

Se porta Camet Institucionat
Permancitemente,

Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema Obligutorio de Garantta de 1o
Calidad segiin requerimicntos de Ja normatividad vigente.

Apoya ¢l cumplimicato de las nennas del Sistema Obligatorio de Garantia de Ja Calidad segiin requerimientos de fa
normatividad vigente.

Aclividades de acuerdo a los Lincamientos de
la Tnstitucion.

Participar cn las jomadas de capacitacién, induccién, reuniones y cventos a los
cuales sea convocado,

Participa en las jornadas de capacilacion, induccién, reuniones y cventos a los cuales sea convocado.

Actividad cjecutada de acvordo a los
cronogramas de capacitacion de 1a Subred

Conocor y dar cumplimicnto a los procedimicatus, gafas, manuales, protocolos ]
demés establecidos por la Subred, ademds de apoyar la i de )

Conace y dar cumptimiento a los procedimicntos, gutas, mamvales, protocolos y demés establecidos por la Subred, ademas de
lai ion de los mismos.

mismos.

Conozeo y cumplo con los procedimicitas.
Guias, manuales, establecidos por la Subred,
apoyando la implementacion de fos mismos
durante mis labores

Apoyar a la Entidad en las actividades que demande segiin n.qucnmlcnm; intra y,
cxtra institucionales.

Apoya a la Entidad en las actividades que demande segiin

intra y extra i

Sc apoya & la Subred cn sus difirentes
actividades

Participar en la claboracién y actualizacién de los manuales, procesos, gufas de,
mancjo y protocolos asistenciales del drea.

Participa en Ja claboracion y actualizacién de los manuales, procesos, guias de mancjo y protocelos asistenciales del drea.

Actividad ejecutada de acucrdo a los
lincamicntos de la institucion

Informar al supervisor del contrato cualquicr novedad que afecte ¢l cumplimiento del
sus obligaciones.

Tnforma al supervisor del contrato cualquicr novedad que afoste el cumplimicnto de sus obligacioncs.

Se informa las novedades al supervisar

Atender a los usuarios inlernos y extemos con actilud de servicio y de mancra
‘| tumsana, eficaz, chlida y respeiuosa

Aticnde a los usuarios intemos y cxternos con actitud de servicio y de mancra humana, eficaz, cilida ¥ fespetuosa

Actividad ejecutada de acuerdo u los
lineamicatos de ka institucion

Desarrollar actividades de docencia dirigidas a los de i

Desarrolla las

lquirirgica que realizan prictica clinica cn Ja institucién y ofrecer informic a la
persona encargada de los i en cada i También

ol —

de docencia dirigidas a los
ta institucion y ofrecer informe a la persona

‘que reatizan practica clinica on
da de los cncadai También d

|actividades de capacitacién al personal del servicio para cl. desarrollo y formacitn
del recurso humono en salud, cuando sea necesario.

des de capacitacion al personal del servicio para ol desarrollo y formacién del recurso humatio en salud, cuando sea

necesario.

Ejecutado con educacion Media

Cumplir I programacién menswal de actividades.

Cumple la programacién mensual de actividudes.

Se cumple con la programacion mensual de
actividades

Notificar los sucesos de seguridad que se presenten en ¢l scrvicio, participar cn o
andlisis de caso relacionados con el suceso y on los que sca convocado, ¢
implementar las acciones de mejora definidas para el servicio, resultado del andlisis

Noatifica los sucesos de seguridad que se presenten en ¢l servicio, participar en los andlisis de caso relacionados con el suceso y
e los que sea convocado, ¢ implenientar las acciones de mejora definidas para el servicio, resultado del andlisis realizado.

Se notifica fos succsos de seguridad que se
presenten cn el servico en ALMERA

Emitir conceplos de <on sus

Emiti conceptos de

con sus

Sc informa al jefe inmediato

Soportar de manera eportunn, conforme a los tiempos establecidos, ¢l cumplimicniol
:{dc! pago de tos aportes al sistema de seguridad social y purafiscal durante la vigencia
‘[ de? contrato, requisite indispensable para gencrar cada pago a su favor, anexando 1s
planilia de pago de aportes al sistema integral de scguridad social que comprende
salud, pensién y riespos laborales.

Soporta de mancra oportuna, conforme a los tiempos establecidos, ¢l cumplimiento def pago de los aportes al sistena de
seguridad social y parafiscal durante la vigencia del contrato, requisito indispensable para generar cada pago 4 su favor,
uncxando la planilla de pago du apartes al sistema integra) de scguridad social que comprende: salud, pensiéa y ricsgos
laborales.

Se entrega ¢ soporte de pago de los aportes
al sistema de seguridad social y parafiscal en
los tiempos estabtecidos por ta Subred

Custodiar y responder por los
actividades asignadas,

de las

para ¢l d

fio de las

Custodia y responder por los para el d asignadas.

Se Custodia y responde por los clomentos
entregados para cl dosempefio de mis
actividades asignadas.

Ingresar al 4rea quirirgica portando el vestido quirargico completo y de forma
correcta como aparece en ¢l protocolo institucional.

Ingresa al drea quiriirgica portando ¢l vestido quirlirgico completo y de forma correcta como aparece en el protocolo
instiwcional.

Jagreso al Area quirirgica portando cf vestido
quirirgico completo y de forma correcta com
uparece en ¢l protecolo institucional,




#|Verificar In programacién quirirgica del quiréforio sl que fuc asignado, con ol

Verifica ln programacion quirlngica del quiréfano al que fuc asignado, con ol propbsito de dar cumplimictito  1a programacion.

“|procedimiento quirirgico y devolver ef material no utilizado a la farmacia
: [nuevamente.

material no wilizado a la farmacia nucvamente.

dsito de dar l afap

Se cumple con esta actividad a diario

Solicitar y registrar eli dispositivos médicas, y|Solicita y registrar eli quirlirgico, disp médicos, y material necesario salicitado en central de | De acuerdo a la programcion se solicita y

material necesario solicitado en central de ili para cada i esterilizacién para cads procedimiento, registrar correctamente el instrumental
quirtirgico, dispositivos médicos, y material
necesario en los fonmatos cstablecidos por fa
central de esterilizacion para cada
procedimicento quirurgico

. |Solicitar o ls farmacia las sutwras y dispositivos médicos necesarios para realizar el[Solicita a tn farmacia las suturas ¥ disp médicos para realizar el p i y devalver ¢]

Se solicita el alistamicnio de suluras y
dispositivos médicos necesarios de acuerdo al
procedimicnto quirurgico.

Realizar la limpicza y del camro de en ¢l
~|quiréfane asignado al iniciar la jormads y registrar el proceso en cl formato
orrespondiente, para poder trasladar e ellos todos los dispositivos, equipos yl
demis material estéril necesario para realizar cada procedimiento.

Screaliza In limpicza y desinfeccion del carro de transporte correspondiente en el quirdfano asignado al iniciar la jornada y
registrar cf proceso en cl formato commespondiente, para poder trasladar en ellos todos los dispositivos, cquipos y demés
material estéril uecesario para realizar cada procedimiento.

Se reatiza cl registro en ¢l fornato
correspondicnte a esta actividad

Responder In lista de chequeo de cirugia scgura, voceada por cl anestosidlogo,
verifieando o1 regisso de la_ informacién, informando toda vovedad, fwar !

Responde la lista de chequeo de cirugia segura, voceada por of
informando toda novedad, firmor al terminar cada procedimiento.

el registro de la i

Acllvldnd ejecutada dc acuerdo a los
i delai ‘

Presenlunc al pacicnte ¢ informarle sobre su rol durante ¢l acto quirbrgico, antes de|
dar inicio 8 procedimicnto.

Sc Presenta al paciente ¢ informarle sobre su ro! durante el acto quirirgico, antes de dar inicio al procodimicnto.

Actividad ejecutada de acuerdo a los
lineamientos de la institucion

Jvelar por ta asepsiu y antiscpsia dentro def procedimicnto quirtirgico asi como por a

arantia de conscrvacién de esterilidad del instrumental y equipos wtilizados enli

dentro del

Vela por Ia ascpsia y gico asi como por la garantia de conservacion de_csterilidad del

salas de cirugia.

¥ equipas utilizados en salas de cirugla,

¢ asegura ln asepsia y antisepsia deutro del
L P W esterili

del instrumental y equipos usados e salas
de cirugia.

.| Verificar ¢l viraje de los indicadores quimicos antes de iniciar el procedimiento, en'
caso de no ser bles, rechazar los el segin c:

Verifica el viraje de los indicadores quimicos antes de iniciar ¢l procedimiento, on caso de 1o ser aceptables, rechazar los
clementos segin corresponda.

Antes de iniciar el procedimiento sc hace la
verificacion de los indicadores quimicos y sc!
inforna ala equipo quirurgico.

#|Revisar ¢l contenido de cada equipo y ¢l estado del mismo sntes de iniciar ¢l

‘Iprocedimicnto, En caso de encontrar algin faltante o clomento en mal estadol

<|informar inmediatamente a 1a central de esterilizacién, por medio del circutante de
enfermeria, conservando el rétula de marcado proveniente de I central.

Revisa el contenido de cada equipo y ol :slndu del mismo antes de iniciar ¢ procedimicnto. Ea caso de cncontrar algén faltante
o clemento en mal cstado informar i a la central de ilizacién, por medio del i
conservando ¢l rétulo de marcado provenicnte de la central,

de enfermeria,

Se revisa el contenido de cada equipo y ¢l

estado del mismo antes de iniciar cf

procedimicuto, En caso de encontrar algin

l'all:mlc o elemento en mal estado sc informar
i ala contral de

Contar en vz alta en conjunto con el auxiliar ¢l material médico quirtrgico que va a|
‘[ser utilizado duranic ci procedimiento, tales como: gasas, compresas, aL\IJaS de
‘|suturas, cotonoides y demds dispositivos antes de dar inicio al

Cucnta en voz alta en conjunto con e auxiliar ¢l matcrial médico quiriirgico que va a ser utilizado durante ¢l procedimiento,

quiriirgico ¢ informar en voz alta al auxiliar de enformerta circulante de sala para
que lo registre en la hoja de verificacién de scguridad.

Lales como: gasas, agujos e suturas, cotonoides y demés dispositivos antes de dar in
¢ informar en vozalta al auxiliar de

o al procedimiento quirirgico
nfermerfa circulante de sala para que lo registec on la hoja de verificacion de sepuridad,

Se realiza ¢l conteo en voz alta e conjunto
con la auxiliar circulante de ta sata, del
material medico quirugico que se va usar
durante of procedimicnto para dcjar registro
en la hoja de verificacion de seguridad de la
sala de cirugia.

Durante el procedimiento informar del conteo de material médico quirirgico, que s

Durante ¢l procedimicnto infonnar del conteo de material médico

Sc informar del conteo de material médico
quirbrgico, que sc vaya recibicndo durante ef

cavidad, antes de] cierre de lu cavidad,

material guiriegico utilizado en cavidad, antes del cierre de la cavidad.

i ) A e 56 v con ¢l fin de o

vaya recibiendo con ol fin de registrarlo en s hoja de scpuridad, sumarlo y contarto| DU ¢ " q i procedimiento con el fin de registrarla en la

on ¢ Ia hoja de scguridad, sumarlo y contarlo al final del procedimiento, ° °
Ll final del procedimicnto. hoja de seguridad, sumarlo y contarlo al fial
] del procedimicta,
Se realiza ¢f contea en conjunto con el
Contar en conjunto con ¢l auxiliar de salu el i irt ) _— . ) iliar ci el instrume
; Contar en conjunto con <l auxiliar cireutante de sala ¢l i gasas, agujos ytodo o] {RUXiliar circulante de sala el instrumentat
compresas, pasas, cotonoides, agujas y todo el waterial quirirgico \|l|||/'|dn cn 0

Basas,
agujas y todo cf material quirtirgico wilizado
cu cavidad, antes del cierre de la cavidad.

Participar encl

Participa enel

Se participa activamente durante el
procedimiento quirurgico

-| Posteriormente informar al cirujano tratante ¢l resultado del reeuento para poder
realizar cavidad. Una vez terminado el procedimicnto, verifique cf registro de la
i{informacién en la hoja de seguridad, amtes de finmar. Entregar los piczas

. Janatomopatolégicas al auxiliar de cnfermeria para su debido covie a eswudio,

en voz alta cl nombre de la mucstra, medio de preservacién y el destino
i{de la mucstra. Postcriormente, verifique ¢l correcto registro en fa hoja de
verificacion,

Se informar at cirujane tratante ¢f resultado del recuento para poder realizar cavidad, Una vez tenminado el procedimiento,
verifigue el registro de la informacién en Ia hoja de seguridad, antes de firmar. Entregar los piczas anatomopatoldgicas ul
auxiliar de enfermerta para su debido envio a estudio, informando en voz aha ¢l nombre de la muestra, medio de preservacién
v el destina de I muestra. Posteriormente, verifique el correcto registro en la hoja de verificacion.

Actividad ejecutada de acuerdo a los
fineamicntos de la institucion

Terminado ¢l procedimiento quirlrgico recoger todo cf §

Terminado el arl

recoger todo el § ¥ médicos, sen los de

rgh
de material d

midicos, colocarlos en los de de material
+ Htas pinzas can cxeepeion de las pinzas de campo y aplicar d

abrir las pinzas con excepcidn de las pinzas de campo y aplicar detergente enzimético y

tapar ¢l contenedor.

tapar el

Actividad cjecutada de acuerdo al protocolo
de la institucion

Trasladar ef dor del i irg en carro de transporte de|
“{material contaminado y hacer la entrega en el drea de recepcién de la central def

Traslada cl del i en carro de de material

de recepeion de la central de esterilizacién, esperar a que el anxiliar del servicio de

y hacer la entrega en cl drea
realice el conteo

<

esterilizacion, esperar a que el auxiliar del servicio de ion realice e|

respective y registrar en el libra de central de todos

en ¢l libio de centrad de todos los equipos y

Actividad cjecutada de acuerdo af protocolo

i para

de la i

Registrar en o hoja de gastos de lormacia los clementos ut
procedimiento quirirgica,

dos en el

Registra et Ja hoja de gastos de farmacia los clementos utilizados en ol procedimicnto quiriirgico.

Actividad cjecutada de acuerdo a los
lineamicutos de la institucion

- [Etaborar por sistema la hoja de gastos de materinl cspecializado cuando haya lugar.

Elabora por sistema Ia hoja de gastos de matorial cspecializado cwando haya lugar.

Actividad ejecutada de acucrdo a los
lincamicutos de 1a instituciones

Reportar los eventos de sepuridad que se presenten duramie el procedimientol

Reporta los eventos de w;,undnd que se. prcscmcn durante ¢]

2 atencién del paciente,

nuevo adjuntar el soporte de afiliacién al Sistema Geners
afifincién a pensién., Teniondo en cuenta que con fa inp
aportes se hace de manera vencida de acuerdo con fas fe

Es deber contractual anxar la certiticacion del pagf Salud, pension y ARL,
de Scguridad Sacial en

lud camo cotizanic y
fementacion del Deerctof273 de 2018 el pago de
has establecidas en el fccreto 1990 de 2016.

Cc.C. 52.124.843 Bogota

34" “auirirgico o relacionados a atencién del paciente, aun cuando no se cacuentre|aun cuando no se encucatre d el quirirg Se reparta en cl aplicativo de ALMERA

g ol i quirirgico.
7] Cumplir el protocolo institucional de comportamicta cn quirbfano Cumple con el protocolo institucional de comportamiento cn quiréfano s
35 e " ¢ ’ ’ r g Actividad ejccutada de acucrdo a los

de la Subred

£ ] " —tf

Observaclones: v ‘
Firma del Contratista

Nota; N cuso de tener contrato

‘VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS N.2.

‘VISTO.- BUENOSUPERVISOR DE:CONTRATOS N.J/°

NOMBRE'

JESUS D.

VID DUQUE ORTIZ

T CARGO:

< FIRMA

CARGO:- MEDICO ESPECI.

ISTA CODIGO 213 GRADO 32

FIRMA"

[\
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Cuenta de cobro 003 /
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

Nit. 900.959.051-7

DEBE A:
NUBIA LILIANA VELEZ AYy/
C.C. 52.124.843
LA SUMA DE:

TRES MILLONES CIENTO CINCUENTA Y UN MIL OCHQETENNTOS PESOS MC/TE

($ 3.151.800) /

Por concepto de:

-

* Honorarios por prestacion de servicios en cumplimiento del cont /§to PS 1864 2023,
con afiliacién a ARL 3, correspondiente del 1 al 31 de MARZO 2023./

* 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.

Cordialmente _
Gl ane \Jelex
NUBIA LILIANA VELEZ AYALA
C.C. 52.124.843 Bogota
Teléfono:3153105836 Direccién: CALLE 17 sur 39-95 int 2

No. Cuenta: 0550000500062047i_a'ﬁorros- banco Davivienda
. /

?echaSl/MARZO/ZOB /



, , CERTIFICADO DE APORTES AL
compensar | miplanilla.com SISTEMA DE PROTECCION SOCIAL

La empresa NUBIA LILIANA VELEZ AYALA, identificada con CC niimero 52124843, aporté por el empleado NUBIA
LILIANA VELEZ AYALA identificado(a) con CC nimero 52124843 quien se encuentra registradoa a la fecha por concepto

de aportes obligatorios al sistema General de Seguridad Social mediante Ia Planilla Integrada de Liguidacion de aportes, para
el periodo de pensidn de 2023-2 de Ia siguiente forma.

e

EPS008 : Compensar EPS 0o 30

5 $1,160,0  0.12500°  $145,000: $o0 $07 Febrero- - 66071902  06/03/2023 No
9 00 : 2023 )

230201 : Proteccion {ING + 5 0. 30 . $1,160,0- 0.16000 $185,600° $0: $0- Febrero - 66071902 06/03/2023 No

; Proteccion) 9 ) 00 ) ) - 2023

:14-7 : Cia. de Seguros 5 0 30 , $1,160,0 °  0.02436 $28,300 $0: $0 . Febrero - 66071902 06/03/2023 : No

olivar S.A. 9 . 00 L 2023 H )

El presente certificado se expide a los 4 dias del mes March de 2023
Este documento esta clasificado como privada por parte de Compensar Operador de Informacién. IS0 goon

CO-BUEE2S GO-51006-1




