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

APOYO — GESTION DE CONTRATACIO;
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 03
FECHA: 2021-12-27

No. CONTRATO - OPS:

Nombre del Contrafista:

Fecha Iniclo:

2023-04-01 2023-04 20

2
$ 245 140

CDP. N Proceso que pertenece: MISIONAL
i Servicio al que pertencces HOSPITALIZACION
: Unidad s Ia que pertenece: VICTORIA
[LINA MARIA LEONOR MENDEZ CUBIDEZ ]  cc [senass ] de: [BOGOTA ]
Fecha Terminacién iniciat: 04/20/2023 Valor Mensual: $4.496.640 Valor a cobrar: | $4.496.6407 , l

$.4.127.457 2023-04-21 2023-05-20

Resumen de
contrato

1 S 168095 . 64441277 /64744235 02/01/2023
2 /  $4202400 $ 407.400 65470436 0570272023
3 $3.677.100 $479.200 66015007 03/03/2023
4 $4.496.640. $419.300 66974268 110472023
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PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO INS'['RUMEN'I‘ADOR QUIRURGICO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS HOSPIT, ALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

CENTRO OBAENTE E.S.E.

Relacion de actividades pann cl pcriodo:

Desde: ‘ 2023-04-01

ortar ¢l camé msulucmnal dc la Subred dunmle Ia

Hasta: 2023—04-30//

aquellas dentro de las unidades

I de la Subred dursnte la ej

aquellas d liadas dentro de las uwndades quirargicas,

Se porta Camnet

Apoyar ¢l cumphmlenlo de las normas de Sistema Obligatorio de Garantfa de la Calidad|
¢R0n dels idad vigente.

Apoya el cumplimiento de las normas del Sistemn Obligatorio de Garintia de la

?’.‘nlidnd segl|
dela [ vigente

Actividades de acucrdo a los Lineamicntos de la Institucion.

articipar cn las joradas de capacitacién, induccion, reuniones y eventos a los cuales sea
do. -

Participa en las jomadas de capacilacién, induction, reuniones y eventos a los cuales sea convocado,

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

alos gulas,
stablecidos por la Subred, ademas de apoynr la implementacion de lox mismos.

y demis|

Conoce y dar alos di \{

guias, y demis

" |por Ia Subred, ademds dd apoyar la implementacion de los mismos.

onosco y cumplo con los procedimientos. Guias, manuales,
establecidos por la Subred, apoyando la implementacion de los mlsmus
durante mis labores

Apoyar a la Entidad en las actividedes que demande segiin requerimientos intra y cxtra

Apoya a ln Entidad en las actividades que demande segin n:quenmlentos intra y extra
institucionales,

Se apoya & Ia Subred en sus difirentes actividades

de los

articipar en la y
protocolos asistenciales del Area.

procesos, guias de manejo y|

Participa en la elab: y lizacién de los 1
asistenciales del drea.

procesos, guias de mancjo y protocolos!

Actividad cjecutada de acuerdo a los lineamientos de la institucion

Informar al supervisor del contrato cualquier novedad que afecte el cumplimiento de sus|
e

Informa al supervisor de! contrato cualquier novedad que afecte ef cumplimiento de sus obligaciones

.| Se informa las novedades al supervisor

Atender a los usuarios internos y externos con actitud de servicio y de manera humans,
ficaz, cAlida y

Atiende.a los usuarios internos y extemnos con actitud de servicio y de manera humana, eficaz, calida)

y

Actividad ejecutada de acuerdo a los lincamientos de la institucion

Desarrollar actividades de docencia dirigidas a los de i

quiriirgica que realizan prictica clinica en la institucién y ofrecer informe a la persona

Desarrolla fas de docencia dirigidas a los de i

que|

Ejecutado con educacion Media

da de los di en cada i También d de|

realizan prictica clinica en la institucion y ufm.er informe a la persona da de los
- de y

apacitacion al personal del servicio para el desarrollo y formacién del recurso humzno en

sulud, cuando sea necesario,

en cada i También al personal del servicio para el
desarrollo y formacion del recurso humano en salud, cuando sea necesario.

—

umplir fa mensual de

Cumple la mensual de activid

mensual de actividad

Se cumple con la

Notificar los sucesos de seguridad que se presenten cn el servicio, pnmmpar en los
{andlisis de caso relacionados con el suceso y en los que sea , €

Nou( ica los sucesos de seguridad que se presenten en el servicio, participar en los andlisis de casol

acciones de mejora definidas para el servicio, resultado del andlisis realmdo

dos con el suceso y en los que sea convocado, © implementar las acciones de mejora
definidas para cf servicio, resultado del andlisis realizado.

Se notifica los sucesos de seguridad que se presenten en el servico en
ALMERA

/

d con sus

Emiti de d con sus actividad fesional

Se informa al jefe inmediato

Soportar de manera oportuna, conforme a los tiempos el

de maners oportuna, confonne a los tiempos establecidos, el cumplimiento del pago d: los

pago de los aportes al sistema de scguridad social y parafiscal durante la vigencia

contzato, requisito indispensable para generar cada pago a su favor, ancxando Ia planilla

$|de pago de aportes al sistema integral de scguridad social que comprende salud, pmslbn ¥i
iesgos laborales.

al sistema de idud sogial y ! durante la vigencia del contrato,

Se enm:gn el soporte de pago de los aportes al sistema. de seguridad|

indispensable pura gencrac cada pago u su favor, ancxando la planilla de page de aportes al sistema
integral de seguridad social que comprende salud, pensién y riesgos laborales.

by en Jos tiempos establecidos por la Subred
\

para el d de las

ustodia y por los para el d delas

Se Custodia y rcsponde por. Ios elementos entregados para el
pefio de mis activid

;| Ingresar al frea quirtsgica portando ol vestido quirdrgico completo y de forma correcta
* |como aparece en el protocolo institucional.

Ingresa al drea quirirgica portando cl vestido quirirgico completo y de forma correcta como aparece|
en el protocolo institucional.

Ingreso al drea quirirgica portando e} vestido quirtirgico complelo y de
forma correcta como apatece en el protocolo institucional.

y devolver el material no utilizado a la farmacia nuevamente.

Verificar la del q al que fue asignado, con el | Verifica la del quiréfano al que fue asignado, con cl propésito de dar|Se cumple con esta actividad a diario
le dar cumplimiento a la programacién. | cumplimiento a 1a progrsmacién. )
olicitar y registrar el i quinirgi positivos médicos, y{Solicita y registrar el i disp médicos, y '34- ucu:.-rdo a ll s solicita y registrar correctamente cl|
malerial necesario solicitado en central de il pera cada p i io solicitado en central de il para cada p dimi N ivos médicos, y material necesario en|
los formatos esuzblecxdcs por la central de esterilizacion para cada
- Jprocedimiento quirurgico
ohcnnr a la farmacia las suturas . dispositives médicos necesarios para realizar el|Solicita a la farmacia las suturas y disp médicos pora realizar el dimis solicita el alistamiento de suturas y di médicos

quirirgico y devolver ¢l imaterinl no utilizado a la fanmacia nucvamente.

de acuerdo al procedimiento quirurgico,

calizar 1 limpieza y desinfeccion del camre de transporte correspondiente en cf
quirdfano asignado ol iniciar la jomadn y registrar ¢l proceso en el formatol
di para poder trasladar en ellos todos los itivos, equipos y d

Se realiza la Iimpim y desinfeccion “del camo de en el q

asignado al iniciar la jumada y registrar ol proceso en ¢l formuto correspondiente, para poder]

mnlcnnl esiéril necesario para_realizar cada procedimiento.

ladar en ellos " todos los dupouu\'m equipos y demds naterial estéiil necesario para vealizar]
cada procedimicnto.

realiza el registro ¢n el formato correspondiente a esta actividad

esponder Ia lista de chequeo do cirugia segura, voceada por of angstesiélogo, vcnﬁcando
l registro de la informacién, informando toda novedad, fimar al terminar cada

Responde la lista de chequeo de cirugia segura, vocenda por el

Actividad

el registro
de la informacién, informando toda novedad, finmar &l terminar cada procedimiento,

‘ejecutada de acuerdo a los lineamientos de la institucion

le sobre su rol durante el acto quinirgico, antes de dat|

ia dentro del

asi como por la

Se Presenta al paciente ¢ infonnarle sobre su rol durante ef acto quinirgico, antes de dar inicio al

fprocedimiento.

Actividad ejecutada de acuerdo a los lineamientos de la institucion

Vela por Ia asepsia y ia dentro del i asi vomno por la garantia de
de esterilidad del instrumental y equipos uulmudos n salas de cirugia.

ion de ilidad del i 1 y equipos en salas d

Se usegun la asepsia y
Ia ilidad del i

dentro  del
¥ equipos usados en|

snlns de cirugfa.
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Verificar el vimje de los indicadores quimicos antes de iniciar €] procedimicnto, cn casol
de no ser aceptables, rechazar los elementos segiin corresponda.

Verifica ¢l viraje de los indicadores quimices antes de iniu’.\r L} pmccdimicntm en caso de no ser

d

rechnzar los el segin

de los

An|cs de iniciar <l se hace la

quimicos y se informa ala equipo quirurgico.

Revisar el contenido de cada equipo y el cstado del mismo antes de iniciar e
pmced:mu:nlq En caso de encontrar algiin faltante o elemento en mal estado informar
a s gentral de esterilizacion, por medio del 1 de

Revisa ¢l contenido de cada o ipo ¥ vl estado de} mismo unlcx de iniciar cl procedimiento. En caso|

Sc rcvlsn el ccnlcmdo de cada equipo y ¢l estado del mismo antes de|

de encontrar algén faltante o vlemento en m'\l esmdn informar 'i di a la central

conservando ¢l rétulo de marcado proveniente de la central.

por.medio det chcuInnlc e cnl'nrmcrln_ comcrvando el r6tulo de marcado proveniente|
de la central

Jestorilizacién

el p En caso de encontrar algin faltante o
elemento en mal estado se informar inmediatamente a la central def -

Contar en voz alta en conjunto con el auxiliar el material médico quinirgico que va a ser,
utilizado durante el .procedimiento, tales como: gasas, compresas, !glljl! dc su(ums,

Cuenta en voz alta cn conjunto con cf ansilinr ef mnlen:nl médico quirtirgico que va & ser

dumnlc el procedimicnto, - tales Gomo: gnsas.: cotiipreses, agujas do suturas, cotonoides y demés;

cotonoides y demés dispositivos antes de dar inicio al i

antes de dar inicio af, pmccdrmlmlu quiniirgico ¢ informar en voz alta al auxiliar de

realiza el conteo en voz alta en conjunto con la auxiliar circulante de|
la sala, del material medico quirugico que se va usdr durante cl
procedimiento para dejar registro en- Ja hoja de verificacion de|

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

procedimiento.
=

en voz alta al nuxnhar de enfermetia circulante de sala pira que lo registre en ln hoja defenfermeria circulante de sala paca que To registrs en ln hoja de-verifi de idad idad de la sala de cirugia.
erificagidn de d
3 Dumnle el procedimiento informar del conteo de material médico quinirgico, que se vaya| Durante el procedimicento informar del coniteo dc 1A nédi que se vaya k informar del conteo de material médico. quinirgico, que se vayal

con el fin de rogistearloen ln ho)n de scgund d; sumarto y con(nrlo al firal del p

do durante el con el fin de

en la hoja
de seguridud, sumarlo y contarlo al final del procedimiento.

de sala el i
compresas, gasas, cotonoides, agujas y todo el material quinirgico utilizado en cavidad,
antes del cierre de la cavidad.

Contar ¢n conjunto con et puxiljar &i de ='|h| gl i gasas,

cnlonmdes agujns v todo el mah.nnl @ rurmca lmhmdu en r1v1dnd antes del cierre de la cavidad.

Se realiza cl conlco en conjunto con el auxiliar circulante de sala el

gasas, agujas y todo e}
material quinirgico utilizado en cavidad, antes del cierre de la cavidad,

en'el

- {Particips activaniente en el procediifiénio quiniegico.

Sa participa

durante el p

Posteriormente informar al cirjano tratante el resultado del recuento para poder reahmr
cavidad. Una vez terminado el procedimiento, verifique ¢! registro de la i

Se informar al cirujaro tratant ra poder realizar cavidad. Uns vez

1a hoja de seguridad, sntes de firmar. Entregar las piezas anatomopatologicas al auxiliar|
de cafermerfa para su debido envio a estudio, informando en voz alta el nombre de 1a
muestra, medio de preservacién. y el destino de la muestra, Posteriormente, verifique el
correcto registro en la hoja de verificacion.

da el pt

incién en la hoja de seguridad, antes de|
firmar. Entregar ‘las pmzn v far de pam su debido envio a
estudip. informando en vor, alla cl noril : de la Tmuestia, medio de preservacion y el destino de la
musstra, Postericnnente, verifi e ¢l correeto 1éygiiro ¢n fa koja de verificacion,

Actividad ejecutada de acuerdo a los lineamientos de Ja institucion

médicos,

contencdor.

@}» Terminado el procedimiento qmmrglao recoger todo el i di: T ’ ¢l procedi quirdrgico recoger tode o y di médxcos, ividad ejecutada de acuerdo al protocolo de la institucion
locatlos en los de p de material do, abrir | locarlos cn los dores de ¢ de material ¢ , abrir las pinzas con exceficion !
pinzas con excepcion de las pinzas de campo y aplicar detergente enzimético y tapar elfde lus pinzas de caripo ¥ uplicar d i 0y wpar of

i
%3] Trasladar el del i en carro de porte de material
contaminado y hacer la entrega en el drea de recepcion de la central de cslenhuclén,

Traslada el contenedor del instmentz, quirirgico en catro de transporte de material contaminado
hacer Ja-entregn en el drca de rcccrcx n de 13 cential de cslcnl zacion, esperar a que el auxiliar del

Actividad ejecutada de acuerdo al protocolo de la institucion

quinirgico.

1 ifesperar 2 que el auxiliar del servicie de esterilizacién realice el conteo y{servicio d¢ ¢ lcahc‘ ol contea e pectivo-y registrar en el libro comespondiente de central
= registrar en el libro de central de ilizacion todos los equipos y{de csterilizacién todos los cqmpm: ¥ muw.\lc:» cllln,gndo" para reprocesar. ,
N fos para -
Registrar en In hoja de gastos de farmacia los il enel dimi farinacia os c] enel Actividad ejecutada de acuerdo a los lineamientos de Ia institucion

Registra en ln hoja de pastos d"

Y

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

Elabora por sistema fa hoja dc gn:ws de gy

riak cspccin[iudn cuando hayn lugar.

Actividad ejecutadn de acuerdo a los lineamientos de a institucion.

Reportar los eventos de seguridad que se presenten durante ¢l procedimicnto qunmrgmo of
relacionados a atencién del paclcnlc aun cuando no se

chonn los eventos (le sepridad que se pvcscn\cn durante "el procedimiento quinirgico of

mvolucmdu el uulm.menlador q

dos a atencion dd pagierte, aun cuando no se ehcuentre directamente involucrado el

instrumentador quistirgice. |

Se reporta en cl aplicativo de ALMERA

r

Cimple con ¢l protocalo i e o

Actividad ejecutada de acuerdo a los proiacolos de In Subred

| Adicional si se ha asignado al servicio de esterilizacién debe cumphr las siguientes
nctividades

Velar por Ia esterilizacion o menlal 3 equipos necesarios en salas de cirugia y otros servicios
que requieren material estéril, rantizar ¢f suministro de material médico quinirgico que requiere|
proceso de esterilizaaidn.a toda Ta Hnidad de Servicios de Salud. 3. Apoyar el cumplimiento de Tas
normas del smem'l O'\hynb\rm de ( rntie: du Ia nhd!d segun requerimientos dc Ia norrnnh\ndad

2

ponblcs inconvenientes denfro, dLl area de esterilizacion, 5. Mumcnzr los Stock de materid] completo|
pam cubrir Ins rewsvhd A JL [ Umdnd.

2 progrumns de capacitacién continua para el
st todos los' procedimientos establecidos para
fes: en lo unidad. 9. Revisar y controlar]

méd:ccx estériles en cada uno de los servicios del
dLI inaterial médico quinirgico que se utiliza

nomx:nvos neeesitios
I reusabic

d 1

4 procesos,

y 0
Repertar los eventos de scguridad que sel
innados a atencién del paciente aun cuando no|

con la prestacién del -servicio®
preschten durante ¢l proce:
se encuentre relaciouado

Actividades ejecutada de acuerdo 8 los Protocolos y Manuulcs de la
Subred para este proceso i el buen del
proceso en la unidad asignada.

Observaciones:
ARL: POSITIVO RIESGO 5

,_/

afiliacién a pensién., Teniendo en cuenta que con Ia impl

ementacién.del.Dgcreto 1273 de 2018
aportes s¢ hace de manera veneida de acuerdo.con las fec!\ndﬁablemdn: en

Decieto 1990

Nota: Es deber contractual anexar la certificacién det pago a Salud, pensién y ARL. En caso de tener contrato
nueve adjuntar el soporte de afiliacién al Sistema General de Seguridad Social en Salud como cotizante y

el pago de

Firma del Contratista

de 2016,

CC. . 32.272.2¢8 de

BOGOTA

JESUS DAVID DUQUE ORTIZ

MEDICO ESPECIALISTA CODIGO 213 GRADO 32

)




Cuenta de cobro # 04-2023

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

DEBE A:

LINA MARIA LEONOR MENDEZ CUBI
: C.C. 52.272.298 de BOGOTA

Vy

| LA SUMA DE: / |
Cuatro millones cuatrocientos noventa y seis mil geiscientos cuarenta pesos M/CTE
- ($4.496.640) ¢

Porj‘concepto de: 240 Hrs

v

» Honorarios por prestacién de Servicios en cumplimiento del contrato N° PS 1547 2023
con afiliacion ARL POSITIVA RIESGO V correspondiente al mes de ABRIL.

OBJETO: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO INSTRUMEN’I,'ADOR
QUIRURGICO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE

'SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. 01/04/2023 AL 30704/2023. g

Cordialmente,

Wa  Muwws Y] ez | - ,/
LINA MARIA'LEONOR MENDEZ CUBIDES ' ‘ '
C.C. 52.272.298 de Bogota .
Teléfono: 3102639630
Direccién: CALLE 138 # 56 -60 apto 402 torre 7 o
No Cuenta: 0570008480380982 DAVIVIENDA CUENTA DE AHORROS
Fecha: 30/ABRIL/2023 '
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