. Secretarty de Sahd
Subred Integrada de Servicios de Salud

. Centro Oriente E.S.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENT(I)(O ORIENTE E.S.E -
AP

0YO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

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

.DATOS GENERALES DEL CONTRATO,

No. CONTRATO - OPS:

Nombre del Contrafista:

Proceso que pertencce: MISIONAL
C.D.P. No.;
Serviclo al que pertenece: HOSPITALIZACION
Unidad a Ia que pertenece: SANTA CLARA
[WENDY NATHALJA SANCHEZ MARTINEZ ] CC. [52888.116 ] e [BOGOTA

Fecha Terminacion Inicial:

Valor a cobrar: $4.384.224

Fecha Inicio: 01/21/2023

Valor Mensual: $4.384.224

]

04/20/2023

"] FECHA DEPAGO -
& : AINAC PLANILL:
1 $251.260 3023-04-01 2023-04-20 $1,365.780 $419.300 63907675 22022
) $4325.408 860 | 20230421 20230520 $3.782.160 $479.200 63443539 09/0272023
3 $2.363.133 20330521 20230605 $4307.460 $ 431300 65908747 0100372023
4 $4.046.976 $491.100 66699331 03/04/2023
5 $4.384.224 $461.500 67732243 10/05/2023
= -
7
8 2~
B
10
1
12
13
Resumen de SALDODEL CONTRATO
cantrato : :
$ 12.607.200 $ 17.886.600 $ 1.861.009

INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y-

VANCE'EN CUMPELIMIENTO DEL OBJDTO DEL CONTRATO

--‘OBJETQ DEL CONTRATO

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO INSTRUMENTADOR QUIRU'RGICO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALA.R[OS DELA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIO§ DE SALUD

CENTRO OREENTE E.S.E.

Relucién de actividades para el periodo;

Desde: 2023-05-01

Hasta: 2023-05-31

PRODUTO O EVIDENCIA |

C OBLIGACION 5 , : ol
Portar ¢l camé msmuclonal de la Subred durante Ia ién de las idades|Porta el camné i de la Subred durante la ejecucién de Ins dad les,| Se porta Camet Institucional P
p aquetlas d i dentro de las unidades P do aquelias d lladas dentro de lns unidades quirdrgicds.

Apoyar ef cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantla de Ia Calidad|
segin requerimientos de la normatividad vigente.

Apoya ¢l cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantia d: la Calidad segiin|
requerimientos de la normalividad vigente.

Actividades de acuerdo a los Lineamientos de la Instilucion.

Participar en las Jomndas de capacitacion, induccién, reuniones y eventos a los cunles sea|
convocado,

Participa en las jonadas de capacitacién, induccion, reuniones y eventos a los cuales sea convocado.

Actividad cjecutada de ncucrdo a los cronogramas de capacitacion de
Ia Subred

Conocer y dar a los guias, !
establecidos por la Subred, ademds de apoyar la implementacién de los mismos:

y demis|

2 los T blcoid

Conoce y dar gulas,

T y demis
por la Subred, ademés de apoyar la implementacién de los mismos.

‘onosco y cumplo con los procedimientos. Giins, manuales,|
establecidos por la Subred, apoyando ln implementacion de los mismos
durante mis labores

Apoyar a la Enudnd en las actividades que demande segiin requerimientos intra y extra
institucionales,

Apoya a la Entidad en lus actividades que demande segin requerimientos intra y extrn

Se apoya a la Subred en sus difirentes actividades

Participar en'la elnb

y de los
protocolos gsistenciales del frea.

procesos, gufas de mangjo y|

Participa en la elalx
asistenciales del drea,

y de los procesos, guins de manejo y protocolos|

Actividad cjecutada de acuerdo a los lincamientos de Ia institucion

Informar a} supervisor del contrato culquier novedad que afecte el cumplimiento de sus
obligaciones.

Informa al supervisor del contrato cualquier novedad que afecte ¢l cumplimiento de sus obligaciones.

. | Se informa las novedades al supervisor

Alender a los usuarios intermos y externos con actitud de servicio y de. manera humana
eficaz, cilida y respetuosa

,| Atiende a los usuarios intemos y extemos con actitud de servicio y de mancra humana, eficaz, cilida

¥ respetuosa

Actividad cjecutada de acuirdo 8 los lincamicntos de la institucion

Desarmrolla las

| Desamollar actividades de docencin dirigidas a los de i
quirirgica que realizan prictica clinica en la institucion y ofrecer informe a lu persona
da de los estudi en cada insti También d de|

de docencia dirigidas a los de il

que

realizan préctica clinica cn la institucion y ofrwcr informe a ]n persona encargada de los estudiantes|

capacitacién al personal del servicio para el desarrollo'y I‘oxmncxbn del recurso humano en
salud, cuando sea necesario,

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

Ejecutado con educacion Media

Cumplir Ia programacion mensual de actividades.

Cumple la mensual de

Se cumple con la programacion mensun! de actividades

;| Notificar los sucesos de seguridad que sc presenten en cl servicio, pnﬂlclpnr en los
analisis de caso relacionados con el suceso y en los que sea . ¢ J

Notifica los sucesos de seguridad que sc presenien en el servicio, participar en los andlisis de caso)

acciones de mejora dcl'mdas para el servicio, resultado del anélisis realizado,

lacionados con-cf suceso y en los que sea convocado, e implementar las acciones de mejoral
definidas para el servicio, resultado del andlisis realizado,

Sc notifica fos sucesos de seguridad que se presenten en el servico en
ALMERA

Emitir de d con sus actividady

Emite de d con sus actividad

Sc informa al jefo inmediato

Soportar de manera oportuna, conforme a los tiempos establecidos, ¢l cumplimiento del
pago de los apartes al sistema de scguridad social y parafiscal durante la vigencia del

Soporta de manera oportuna, conforme a los tiempos establecidos, ¢l cumplimiento del pago de los|

contrato, requisito indispensable para generar cadn pago & su favor, anexando Ia planilla
de pago de apoites al sistema integral de seguridad social que comprende salud, pensién y|
riesggs laborale;

Se unlrcga el soporte de pago de los aportes ul sistema de seguridad

al sistema de idad social y p durantg la vigencia del contrato,
indispensable para generar cada pago a su fnvor, anexando la plnnllln de pago de aportes al sistema
integral de seguridad social que comprende salud, pensién y riesgos laborales,

n los tiempos c por la Subred

Custodiar y responder por los el dos para el de las idad;

1 3 Py x)

asignadns.

Cuslodia y por los para el iio de las

Se Custodia y m:pcndc por. los clementos entregados para el

pefio de mis activid:

Ingresar al drea quirirgica portando ¢l vestido quinirgico completo y de formn correcta
coma aparece ¢n ¢l protocolo institucional.

Ingresa al érea quirtirgica portando ¢l vestido. quirirgico completo y de forma correcta como apareee|
cn el protocolo institucional.

Ingreso al area quiriirgica portando el vestido quinirgico completo y de
forma correcta como aparcee en el protocalo institucional.

2] Verificar la p del funo al que fue asignado, con el Verifica la del quirdfano.al que fue asignado, con cf propésito de dar|Se cumple con esta actividad a diario
de-dar cumplimicnto 2 la programacién. cumplimiento a {2 programacion,
“|Solicitar y registrar el i | quinirgico, di: médicos, y|Solicita y registrar el i 1 quinirgico, di: médicos, y material Dz, acuerdo a ln progmmcmn se solicita y registrar correctamente el!
£ ial necesario solicitado en central de il para cada procedimi o solicitado en central de ili pora cada di ivos médicos, y malerial necesario en
los fonnnlos cslnblccldos por la central de esterilizacion para cada
Soliciter a la farmacis las sutures y di médicos para realizar el]Solicita a la farmacia las suturas y dispositivos médicos necesarios para reatizar el p di Se solicita el ali de suturas y disy médicos

procedimicnto quinirgico y devolver el material no utilizado a Ia farmacia nucvamente,

quirirgico y devolver el matcrial no utilizado a Ia farmacia nucvamente.

de acuerdo al procedimiento quirurgico.

“iRealizor la pieza y d del camo de di en ¢l
quirdfano asignado el iniciar ‘la jomada y registrar el proceso en ¢l formnlo
comespondiente, para poder trasladar en ellos todos los dispositi equipos y d

Se realiza In limpiczs y desinfeccion del carro de di en el q
asignado al iniciar la jomada y registrar el proceso en cl formato cumspondlcn(c pera poder|

imaterial estéril necesario para realizar cada procedimiento.

ladar en ellos todos los dispositivos, eqmpos y-demfs material estéril nocesario pura. realizay
cada procedimicnto.

Se realiza el regisiro en el formato corespondiente o esta actividad

‘| Responder la lista de chequeo de cirugia segura, voceada por el anestesiélogo, verificando|
1 rcgmxo de¢ la informacion, informando toda novedad, firmar al terminar cada

Acti

Respande la lista de chequeo de eirugln segura, voecndn por el
de Ja informacién, informando toda novedad, -firmar al terminar cada procedimienta.

el registro

idad ejecutada de acuerdo a los lincamientos de la institucion
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Presentarse al paciente ¢ infonmarle sobre su rol durante el acto quirtrgico, antes de dar|
inicio al procedimiento.

Sc Presenta al paciente ¢ mf‘ormurlc sobre su rol durante el acto quirirgico, antes de dar inicio al)
procedimicnto.

Actividad ejecutada de acuerdo a los lineamientos de la institucion

asi como por la|
dos en shlus

"} Velar por la asepsia y

psia_dentro del |
garantfa dc conservacion de ili

del i

N

2 y cquipcs

Vela por la asepsia y
acién de ifi

dentro del p

€ asi como por In garantia del

del i

cirugia.

d 1y equipos en salas de cirugfa,

Se ascguma la asepsia y
L I -

dentro del
¥ equipos usados e

d del i

salas de ciruga,

Verificar el viraje de los indicadores quimicos dntes de iniciar ¢l proccdlmlenlo en casv|
de no ser aceptables, rechazar los clementos segiin corresponda, ~

Verifica ¢f viraje de los indicadores quimicos antes’ de iniciar el proced:mlemo en caso de no ser
bles, rechazar los el segin

se¢ hace ln de los

Antes de iniciar ¢}
i quimicos y se informa ala equipo quirurgico.

Revisar el contenido_de cada equipo ¥ el estado del mismo antes de iniciar ol
1 pmccdlmlcnlo En caso de encontrar algiin faltante o clemento en mal estado |Ilr0rmnr

Revisa ¢l contenido de cada equipo y el estndo del mismio antes de iniciar ¢l procedimiento. En casol
de ‘enicontrar algin faltinte o elemiciito en mal estado informar idmediatamente a la central de

a la central de ill por medio del 1l de
“leanservando el rétulo de marcado proveniente de la central.

il por medio del cireul de , conservando el rétulo de marcado proveniente|

de'{a central,

Se revisa el contenido de cada equipo y ¢l estado del mismo antes de|
iniciar el procedimiento, En caso de encontrar algin faltante o
elemento en mal cstado se informar inmediatamente a la central de|
esterilizacion i

Contar en voz aita en conjunto con el auxiliar el material médico quirirgico que va a ser|
+]utilizado durante el procedimiento; tales como: gasas, compresas, agujas de sulurss,|
‘{cotonoides y demis dispositivos antes de dar inicio al procedimiento quirirgico e informar|
en voz alta al nuxilier de enfermeria circulante de sala para que lo registre en la hoja de
| veriticacién de seguridad,

Cuenta en voz alta en conjunto con el auxiliar el material médico quirtrgico que va a ser wiilizado|
durante ¢l procedimiento, tales como: gasas, compresas, sgujas de’ suturas, .cotonoides y-demas

dispositivos antes de dar inicio al procedimiento quinirgico ¢ informar en voz alta al auxiliar dej

enfermeria cireulante de sala para-que lo registre ¢n la hoja de verifieacion de seguridad.

Se realiza el conteo en voz alta en conjunto con In auxitiar circulante dej -
In sala, del material medico quirigico que se va usar durante el
procedimiento para dejar registro en la hoja "de verificacion de|
segurided de la sala de cirugia.

’ Dumnlc el procedimiento informar del conteo de material médico quirirgico, que se vaya,
i con el fin de registrarlo en la hoja de seguridad, sumarlo y contarlo al final del
procedimicnto,

Durante el.procedimiento informar del contco de material médico gt

que se vaya
con el {in de registrarlo ¢n la.hoja de seguridad, sumarlo y conuulo al final del p

informar del conteo de material médico quinirgico, que se vaya

ibiendo durante el dimi con el fin de 1a hoja
de scguridad, sumarlo y contarlo al fina) del procedimiento.

“]Contar en vonjunto con ¢l auxiliar circulante de sala el instrumental quirirgico,
compresas, gasas, cotonoides, agujas y todo el material quirirgico utilizado en cavidad,

de sala el i

Contar en’conjunto con el auxiliar ci

gnsas,

Se realiza cl conleo en conjunto con el uuxllmr cireulante de sala el

+’|de enfermerfa para su debido envio a estudio, informando en voz alta @1 nombre de la|

estudio, informande en voz alta el nombre de la muestra, medio de preservacién y el destino de la

29+ cotonoides, agujas y todo el materia] quirirgico utilizado en cavidad, antes del cierre de la cavidad. gasas, agujas y todo el
:[antes del cierre de I cavidad. : ! material qun'urglco utilizado en cavidad, antes del cierre de Ia cavidad.
28 [ Participar enelp Participi encl Sa participa durante el
*. " |Posteriormente informar al cirujano tratante el resultado del recuento para poder realmr Se informar al cmuano lm\nnte el resultado del recuento para poder realizar cavidad. Una vez|Actividad ejecutada de acuerdo a los lineamientos de la institucion
“{cavidad. Una-vez tenninado el procedimiento, verifique el registro de la i inado ¢l p i verifique el registro de la informacion cn la hoja de seguridad, antes de|
29 1a hoja de seguridad, antes de firmar. Entregar las piczas anatomopatologicas al auxiliar|finnar. Enlrcgur las piezas anstomopatoldgicas al auxiliar de enfermeria para su debido envio al N

contaminado y hacer fn cntrega on ol rea de focepein de In central de esterilizacion,

_muestra, medio de preservacién y et destino de ta muestra, P verifique ell P verifique el correcto registro en la hoja de verificacién,
", |eorrecto repistro en 1a hoja de verificacién. '
* | Terminado ¢l procedimiento quiriirgico recoger todo ¢l i 1y disp T do ¢l p ! recoger todo el i disp médicos, | Actividad ejecutada de acuerdo al protocolo de la institucion
*medicas, col en los de de material do, abrir | ! en los de T de material do, abrir las pinzas con excepeién
“|pinzas con e‘«:cpclcn de las pinzas de campo y aplicar dcu:rgenlc cnnmfmm ¥ lupnr eljde las pinzas de campo y aplicar ds imético y tapar el ’
{contenedor. A v
I‘ms]ndnr ] del i en carro de de material| Traslada cf del i en carro de de material do y| Actividad ejecutada de acuerdo al protocolo de In institucion

hacer la entrega en ‘el drea de recepeion de In cental de esterilizacion, esperar a que ¢l auxiliar de)

esperar a que ol auxiliar del servicio de esterilizacion realice ‘¢l conteo resy ¥
registrar en ¢l libro de central de todos los equipos y|

para

servicio de ili realice el oonlcc y registrar en el libro correspondiente de central

S P
de esterilizacién todos los equipos y para

en la hoja de gastos de farmacia los

Cumple con el protocolo institucional de comportamiento en quirofa’\o

”'3 2‘; Regisirar ¢n la hoja de gastos de farmacia Jos en el p dos en cl p di ividad ejecutada de acuerdo a los lineamientos de la institucion
e quirirgico. )

*'43.{Elaborar por sisteima la hoja de gastos de material especializado cuando haya lugar. Elabora por sistema fa-hoja de gastos de material especializado cuando haya lugar. \|Actividad cjecutada de acuerdo a los lineamientos de la institucion,
*.~'{ Reportar los eventos de seguridad que se presenten durante el procedimiento qmmrglcoo chom los cvenlos de seguridad que se presenten durante el procedimiento quinirgico ofSe reporta en el aplicativo de ALMERA

34 {relacionados a atencién d«.l pncu:n(e aun cuando no se dos a atencion del pm.lcn(c aun cuando no se encuentrp, dircctamente invglucrado el
B fucrado cl i 1 instrumentador quirdrgico. A [

35 - Cumplir el protocolo i de comp en q Actividad ejecutada de acuerdo a los protocolos de la Subred

3

Observaciones:
ARL: SURA RIESGO 5

nug
7

afiliacion a pensién., Teniendo en cuenta quecon la implementacién del Decreto

aportes se hace de manera vencida de ncm;rdo con las fechas establecidas en Ey

Nota: Es deber contractual anexar la certificacion del pago a Salud, pension y ARL. Ericnso de tener contrato
adjuntar el soporte de afiliacion al Sistema General de Seguridad Social en Sglud como cotizante v
éﬁi dc2018 ¢l pago de
reto 1990 de 2016.

N

TS ‘

\v4

&m del ConlrulisV

[C.C. 52.888.116 de

7z

RO FABIAN DAVALOY BERDUGO .,

i
TREGFOR TECNICO CODIFO 009 GRARD ]

|2

4




Cuenta de cobro # 05 2023

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

DEBE A:

WENDY NATHALIA SANCHEZ MARTINEZ
C.C. 1012436262 de BOGOTA

LA SUMA DE:
Cuatro Millones Trescientos ochenta y cuatro Mil doscientos veinticuatro Pesos
M/CTE -
(84.384.224)

Por concepto de: 234 Hrs

» Honorarios por prestacién de servicios en cumplimiento del contrato No PS 1798 de 2023,
con afiliacion ARL SURA RIESGO 5 correspondiente al mes de MAYO.

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. DEL 1/05/2023 AL 31/05/2023

Cordialmente,

-

WENDY NAT IA SANCHEZ MARTINEZ

C.C. 1012436262

Teléfono: 3208681\050

Direccion: TV 77G BIS D # 71A 19 SUR

No Cuenta 0550488400672801 DAVIVIENDA AHORROS
Fecha: 31/Mayo/2023
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%

- @WMOOBU@SQ_‘ I miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

- -
PAG2de?2

; R Gy DATOS DEL APORTANTE G . o ; . DATOS DE LA PUANILLA o :
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO ) . " BLANILLA' | FEGHA PAGO ASOCIADA T CANTIDAD
ASOCIADA {DIA/MESIANO)
cc 35479584 OLGA LUCIA RAMIREZ ROA carrera# 22-63 8626503 olguisqx@hotmail.es EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERQ - |. EMPLEADOS upc
v>x>mm_m%wmm Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | :PLANILLA 1 Py
FORMA CLASE NOMEBRE . TAMENTO CIUDAD 7 MUNIGIPIO PERIODO SALUD{ - PERIODO PENSIONES | TOTAL A PAGAR
PRESENTACION APORTANTE |~ SUCURSAL conico DEPARTA
UNICA I - Independiente CUNDINAMARGCA cHia sl 202304 2023.04 ! 10005/2023 | 67732243 $493.900
ETALLE'POR COTIZANTE. . : i r e
: INFORMACION COTIZANTI I B4 INFORMACION NOVEDADES : PENSION RIESGOS LABORALES %% o} i CeE : PARAFISCALES! ,
: L ol2 3 2 Fondo Fondo H
HEIEH ilslz 218 X i : 4 izaci ool g " 5
NES B Apellidos y Nombras ik .m : HEHBHEHHEHEHRHEE g Csd. | 1mcarp |Cotizacisn | Yowuntar! | Yolumaro § pensional pensianalds | Géd. EFS | 1BCEPS Fonzacitnd| o |ecare § | cotizacion Cédigo | \gccer | Aporter | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte. | Aporte
$ 1 3 ] o solidaridad H N §
© © . k)
cC 35479584 RAMIREZ ROA OLGA LUCIA 3flo N 230301 | 1.618.790 258,100 ¢ 0 0 o EPS005 1.618.780 202.400 0 ] CCF24 | 1.618.790 32.400 0 0 0 V] 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacidn



