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SUBRED lNTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD (.El\'l'(g{\? ORIENTE E.S.E

— GESTION DE CONTRATACI
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

CODIGO: AP-lA-FF 014
VERSION: 0.
FECHA: 2021 1227

YATOS GENERALLSD CONTRATO! 2

ONTRATO.- OFS PS 15562033 | CDPN Procesa que perteneee: MISIONAL
No. € - ors: ) i Servicio al que pertencce: HOSPITALIZACION
Unidad a la que pertencee: SAN BLAS
Nombre del Contratista;  [YEIMY KARINA MARTINEZ HURTADO ] cC [s2.447.668 ] de: [BOGOTA ]
Fecha Inicio: Fecha Terminacion inicial: 04/20/2023 Valor Mensual: 4,459,168 Valor a cobrar: $4.459.168 [
ey TVALORPAGO ECHA
‘I MES DE CUENTA | FECHA DE PAGO
" DE COBRO". VALOR ;PAGAR. sLsc&J;TI:xn NOUMERO DE PLANILLA PLANTLA
$266.59% 860 2023-04-01 2023-04-20 ENERO S2048670 § 544.500 1051252762 T802/2022
§5.605.827 1061 20230421 20230520 FEBRERO $4412.520 $ 569.300 1052498173 05/02/203
$3.013.397 1535 | 20230521 2023-06-05 MARZO $4.289.950 $ 569,300 1052512660 06/03/2023
§3.563.062 2105_ | 2023-06-06 2023-07-05 ABRIL $4.496.640 $532.100 1053938568 1200472023
$4.487.272 2023-07-06 2033-08-05 MAYQ § 1456640 §556.600 1054693649 10/05/2023
JUNIQ $4,552.848 ~$512,700 1055437603/1055437603 13/06/2023
TULIG $4,459 168 $ 531,000 105622530071056297692 IS0
i1
iz
VALORTOTAL : S
Resumen de DELCONTRATO |  |PACOSREALIZADOS
contrato - - ' - .
$12.607.200 $29.543.347 $28.756.436 5786.911

2 INI‘ORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVAX\CL EN CUMPLIMIENTO DEL OBJIZIO BEL CONTRATO

GISIETO DEL CONTRATO

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO INSTRUMENTADOR QUIRURGICO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS HOSPIT, ALAR]OS DE LA SDBRLD INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

CENTRO ORIENTE E.S.E.

Relacion de actividades para el periodo:

Desde: 2023-07-01

Hasta: 2023-07-31 J

* DESCRIPCION DLL DESARROLLO

ACT[VIDADES DESARROY, \Lx.): ENELPERIODO TN CUMPLIMIENTO DE CADA.
' OBLIGACION i

IfRéDU’[()v() EVIDENC

% |Portai’ €l camé  instituc

ona de la Subred durante la

de las

orta_el camé

)

aquellas de ilads

dentro de las unidades

1 de la Subred duranté Ia cjeéucion de las aclmdudw u)mmcumlcs

aquellas di lladas dentro de los unidades quirtirgicas.

Se porta Carnet Institucional Permunentemente

Apoyar el cumplimiento de fos normas det Sistema Obligatorio de Garantia de la (.nhdud
segim requerimientos de la nonnatividad vigente.

Apoya el cumplimiento deé lns normas Je!

teuia Obligaforio de Gurantia de la Calidad segun
requerimientos de ta nonmatividad vigente. . - o

Aclividades de deuerdo a los Liveamientos de I Institucjon.

- feonvocado.

Participar en la$ jonnadas de capucllnclén, induceién, reuniones y eventos a los ‘cualés sea

Participa en las jortuidas de capacitacion, induceion, reuniones y eventos a los cuales sea convocado.

Actividad ejecutada du 1cucnln a bax cronogramis de o
ln Subnad

Conocer y dar

alos p

guias,

y deinis|

establecidos por ls Subred, ademis de apoyar la implementacion de los mismos.

Conoce y dar alosy L guias, 1

0 I ¥ domis es
por la Subred, ndulms e apoyur | la plementacion de Tos miismos,

“onosco y cumplo con los procedimivatos.

f )

de Jos miiamos

blecidos por Ja Subred, do Ta bl
dugante mis labores

institucionalcs.

Apoyas a Ia Entidad en las actividndes que demande segim requerimicntos intra y extra

Apoys a la Entidad en las actividades que demande segin requerimicntos inlra y extra
institucionales. Lo .

St apoya a la Subred cn sus difirentes actividades

obligaciones.

Participar cn In clb y uctualy de los les, procesos, guias de mancjo yf Participa en la eluboracian y sctualizacion de fos mantales, procesos, guias de mangjo y protovolos| Actividd cieeutada de acucr I a-Ton Tnenmiontos do f
6 protocolos asistenciales dol drea. usistonciales del iren. - . !
. . Informwr al supervisor dél contrato cualquier novedad que afeete of cumplimiento de sus|Informa al supetvisor del contrato clinlquier novedad que afeete ¢l ¢ de sus obliy Seinforma s fades al supervisor

.| eficaz, calida y respetuosa

‘}AMtender & los usuarios internos y extemos con actitud de servicio y de maniers humana,

Atiende a los usuarios intemos y exleros con aetitud de servicio y de maners Iamana, eficnz, calida
¥ respetuosa

Actividad ejecutada de acuerdu a los lineanientos de I

de los

:;{Desarrollar actividades de docencia dirigidas a los
| quirirgica que realizan prictica clinica en la institucién y ofrecer infonme a la personal

de i

Desarrolla las idades de docencia dirigidas.a los i de i

en cada i También d

de|

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

que

con ed Media

realizan prictica clinica en la institucién.y ofrucur informe 8 la persuna encargada de los estudiantes
en cada institucion, . También de if ion al_personal det servicio para el
desatrollo y formacién del recurso humano en sajud, cuando sea nieeesario.

de

Complir 1a

mensual de

Cumple la on mensunl de

Sc dwnple Gon Ta programacion mensual de actividades

andlisis de caso relacionados con el suceso y en los que sea
acciones de mejora definidas para et servicio, resultado del andlisis mahzndo

Notificar los sucesos de seguridad que sc presenten cn el semcm pnmclpnr en Im

Notifica los sticesos de scguridad que se-presenten en el servicio, patticipar en {os andlisis de caso

,©

lacionados, con &l suceso ¥ en fos qui
definidas para el servicio, resultado del au:

2 convocado, ¢ implementar las acciones. de mgjors
s realizado.

Se notifica Jos sucesos de seguridad que se presenten en of servico en
ALMERA

12 |Emitir de d con sus idady fesional Emiti Y (Ic formidad con sus idad fesionil Se infonua al jete inmedinto
<] Soportar de manera oportuna, confonme a tas tiempos establecidos, of cumplimicnto del| Soporta do mancrn spartm, contome @ Tos tiempos establecidos, of cumplimiento del pago de los|Se catrega el saporte de pago <le Tos apoites 41 sistcma de

pago de los aportes al sisiema de seguridad social y parafiscal durante la vigencia dellaportes al sistema de segurided socinl y purafiseal duwmnte b vigencia del contpato, requisitalsoeial ¥ parafiscal en los timpos estblecidos por b Subred

13./{contrato, requisito indispensable para generar cada pago a su favor, anexando In planilla|indispensable por generar cada pago o su faver, anexando la plasilla de pago de aportes al sistema
" “{de pago de aportes al sistemn integral de seguridad socinl que comyprende salud, pensién y|integral de seguridad socinl que comprende salud, pension y riespos laboralus,”

riesgos laborales.
. |Custodiar y responder por los el para ¢l d fio de lus actividades|Custodia y responder por los clementos entregados para ol desempeiionde Jus actividades asignadas. Se Custodin y K‘\]mndu por, lm cicnientos entregados parn el
13| asignadas. : fio de nis setivid
"15’ ’| Ingresar al éres quintrgica portando el vestido quirtirgico completo y de forma cotrecta] Ingresa al drea quirurgica portando el vestide quirtrgico conilews v de foizna correcta conto apurece| Ingreso al drea quirdrgica portando ef vestido quirtirgico compio v de

cn cl-protacolo instnucional,

forma correeta como aparece en of protocalo institucional.

como aparcce en ¢f protocalo institucional.

< [material necesario solicil

do en central de il

;- t Verificar la de! quit al que fue asignado, con cl p Verifica 1a del quirsfanc al que foc asigndo, con el proposito de dar|Se cuniple con estu actividad o diatio
| de dar cumplitnicnto a la programacion. i 2 la proy ion. .
Solicitar y ropistrar ¥ el i disp médicos, y[Solicita y registrr STITC It 1 médicos, y materialllJe acuerdo u ln programcion se solicits Y regisiar comectamente ¢l

quiiiy
para cadla g

en ceatral de

para cada

T
los formates establecidos por fa central Je
procedimicuto quinurgico

Solicitar a la fanmacia las suturas y dispositivos médicos neceserios para realizar el
procedimiente quirdrgico y devolver ¢f material no utilizado a lu fanmacia nuevamente,

Solicita & la fannacia lus sutwras y dispositives
fquirtrgico y devoiver of materiad 1o wiihzado 2 b

nédicas neserarion pata tealizar of §
ATl nuevamente.

de sutuvs 3 diepositivos medicos

e acuerdo nl prosedimiento quinagico,




Secretarfs de Satud
Subred integrada de Servicios de Salud
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SUBRED INI'EGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E -

'0YQ — GESTION DE CONTRATACION
F()RMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

CODIGO: AP TA-FT-014
VERSION: 0.
YECHAL 2001-12-27

/|Realizar la limpieza y desinfeccion del camo de transporte correspondiente en el
quirofano asignado al iniciar la jornada y registrar el proceso en ol formato,

m —

Se realiza lo lnmplczn y desinfeccion del carro ‘de I en ol q
asignado al iniciar la jornada y registrar el proceso en ¢l formato com,apondlcnlc. para poder|

correspondicnte, para poder trasladar en ellos todos los di , equipos y d
~material estéril necesario pam realizar cada procedimiento.

P

dar en ellos todos los dispositivos, equipos y demfis materinl estéril necesario para realizar|
cada procedimicnto.

Sc realiza el registro en of formato correspondiente a esta actividad

la lista de chequeo de cirugfa segura, voceads por el ancstesislogo, verificandol
el registro de la informacién, informando toda novedad, finmar al terminar cadn
procedimiento.

Responde la lista de chequeo de cirugia segura, voceada por el 161, eril do el registro|

tividad ejecutadn de acuerdo a los lineamientos de la institucion

de la informacién, informando toda novedad, firmar al terminar cadn procedimiento.

Presentarse al paciente ¢ informarle sobre su rol durante el acto quinirgico, antes de dar
inicio al procedimiento.

Se Pmscn'a al paciente ¢ informarle sobre su rol duranie el acto quirtirgico, antes de dar inicio al

Aclividad ejecutadn de acuerdo a fos lincamientos de la institucion

dentro del imi ind

Velar por la asepsia y gico asi como por la

Vc]n por ln asepsia y dentro dcl dimi quirdrgico asi como por la garantia de

q
ilidad del i

garantia de conservacion de ilizados en salas di

cirugia.

¥ equipos

idad del i ycqmpos ilizados en salas de cirugja.

acion de

Se asegura la asepsia y antisepsin d«.nlro del  procedimicnto)
lidad del i

I 1y equipos usados en|

salas de cirugia.

Verificar el viraje de los indicadores quimicos antes de i mmmr el procedimiento, en caso)
de no ser bles, rechazar los el segin

Verifica el viraje de los indicadores quimicos antes de iniciar el procedimicnto, en caso de no ser]

bles, rechazar los ol segun

Antes de iniviar el p i se hace la verifi de los

indicadores quimicos y se informa ala equipo quirurgico.

Revisar el contenido de cada equipo y el estado del mismo antes de iniciar el]
procedxmnenm En caso de encontrar algin faltante o elemento en mal estado informar]
a la central de ilizacion, por medio del ci de

Revisa el contenido de cada equipo y el estado del mismo antes de iniciar el procedimicnto. En casol
de cnoonlmr algin faltante o elemento en mal cstado informar inmedintamente a la central de

conservando ef rétulo de marcado proveniente de la central,

por medio del ci de conservando ¢l rotulo de marcado proveniente
de la central.

Se revisa o contenido de cada equipo y ¢l estado dol mismo antes de
iniciar ¢l procedimicnto, En caso de encontrar algin faltante of
clemento en mal cstado se informar inmediatamenie 2 la eentral de

{Contar en voz aita en conjunto con ¢l auxiliar cl material médico quirirgico que va a ser|
ilizado durante el procedimicnto, tales como: gasas, wmprcsus, ngujns de suluras,|

Cuenta en voz alta en conjunto con el auxiliar el material médico quirirgico que va a ser utilizadol
dumn(c ¢l procedimiento, tales como: gasas, compresas, agujas de suturas, cotonoides y demas

cotonoides y demés dispositivos antes de dar inicio al < informar
en voz alta al auxiliar de enfermerfa circulante de sala para que lo registre en la hoja de

verificacion de seguridad.

antes de dar inicio al procedimiento quirirgico ¢ informar en voz altz al auxiliar de|
enfermerfa circulante de sala para que lo registre en fa hoja de veri ion de idad

Se realiza ¢l conteo en voz alta en conjunto con la auxiliar cireutante do

la sala, del material medico quirugico que se va usar durnnte ol

procedimiento parn dejor registro en la hoja de verificacion de;
idad dela sala de cirugia.

Durante el procedimiento informar del conteo de material médico quirisgico, que se vaya
recibiendo con el fin de registrarlo en In hoja de seguridad, sumarlo y contarlo al final del
procedimiento,

Durante e procedimiento informar del conteo de materinl médico quinirgico, que se vaya recibicndo

Se informar del contco de material médico quiriirgico, que se vaya

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

ibiendo durante el con ¢l fin de en fa loja
de seguridad, sumarle y contarfo al final del procedimiento.

7|Contar en. conjunte con el auxiliar de sala e i
| compresas, gasas, cotonoides, agujas y todo el material quinirgico utilizado en cavidad,
- |antes del cierre de Ia cavidad.

Contar en conjunto con ¢l auxiliar ci de sala el i gasas,
cotonoides, agujas y todo el material quirtirgico utilizado cn cavidad, antcs del cierre de la cavidad.

Se realiza ¢l con!co en conjunto con el auxiliar circulante de satn l]
i g0sas, agujas y todo el
malerial quirirgico wtilizado en cavidad, antes del cierre de la cavidad.

“|Participar enelp

Participa enelp

Sa participa

durante ¢l L

| Posterionmente  informar al cirujano tratante el resultado det recucnto para poder realizar]
cavidad. Una vez terminado el procedimiento, verifique ¢l registro de Ia i i

Se mfonnnr al cirujano tratante el resultado del recuento para poder realizar cavidad, Una vez)

In hoja de scguridad, 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

el di verifique el registro de la informacion en In hoja de seguridad, antes def
firmar. Entregar las piezas anatomopatolégicas al auxilior de enfermerfa para su debido envio a
estudio, informando en voz alta el nombre de la muestra, medio de preservacion y el destino de la

Actividad ¢jecutada de acuerde a los lineamicutos de la institucion

de muterial

»|muestra, medio de preservacién y el destino de la muesira. P verifique F i verifique el correeto registro en ln ioja de verificacion,
correcto registro en la hoja de verificacion.
Terminado el procedimicnto quirtirgico recoger todo el i disy Tc do el di quirirgico tecoger todo el i y disp médicos,| Actividad ejecutada de acuerdo al protocolo de la instiwucion
médicos, colocarlos en los de de material do, abrir | 1 en los de inado, abrir las pinzas con excepcion|

Jeontaminado y hacer la entrega en el drea de recepcion de la central de estenhznmén,
esperar a que el auxiliar del servicio de esterilizacion realice el conteo resp Y|

pinzas con excepeién de las pinzas de campo y aplicar detergente enzimitico y tapar elfde los pinzas de campo y aplicar d y tapar et
contenedor.
+ | Trasladar et del § 1 en carro de it de material| Traslada el del i 1 quird en carro de de material do y| Actividad ejecutada de acuerdo al protocolo de la institucion

hacer la entrega en ef drea de recepeion de la central de esterilizacion, espernr a que el auxilior del|

servicio de il realice el conteo yregistrar en el libro correspondiente de central|

quirirgico.

egistrar en el libro correspondiente de central de esterilizacién todos los equipos y|de esterilizacién todos los equipos y pam
i dos para rep
|Registrar en la hoja de gastos de farmacia los el ilizados en el p Registra en la hoja de gastos dc farmacia los cl ilizados en ol § t idad cjecutada de acuerdo a los lincamicatos de lu institucion

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

Elabora por sistema Iz hojo de gastos de material especializado cuando haya lugar.

Actividad cjecutada de acuerdo a los lineamientos de ln institucioned

Reportar los eventos de d que se durante el

Reporta los eventos de seguridad que se presenten duranté el procedimiento  quirtirgico o

elacionados a atencion del paciente, aun cuando no se
docli dor quirtirgil

dos a atencién del pacicnte, aun cuando no se encuentre directamente involucrado el

Se reporta en el aplicalivo de ALMERA

“}Cumplir el protocolo i de 6fa

en

‘Cumple con el protocolo i 1 de fi

en q

Actividud ejecutada de acucrdo a los protocolos de ln Subred

Adicional si s ha ssignado al servicio de esterilizacién dcbe cumplir las

ctividades

Velar por la ilizacion del i ¥y equipos en salas de cirugia y otros servicios
que requieren material estéril. 2. Garantizar e} suministro de material médico quiriirgico que requiere
proceso de esterilizacion a toda ln Unidad de Servicios de Salud. 3. Apoyar el eumplimiento de Ius|
normas del sistema Obligatorio de Garantia de la calidad segin requerimicntos de la normatividad
vigente 4. Disponer los medios y mecanismos necesarios para proveer unn répida solucién de los
posibles inconvenientes dentro del drea de esterilizacion. 5. Mantencr los Stock de material compicto|
para cubrir las necesidades de la Unidad. 6. Asegurar lu idoneidad del personal que labora dentro de|
la Central de Esterili: ¥ mantener ici de trabajo seguras para. el mismo cn la Central
de Esterilizacién. 7. Coluborar en la el de de ion continua pam ¢l
persoml del servicio. 8. Garantizar que sc cumpla con todos los procedimicntos. cstablecidos para

b

di médicos estériles en la unidad. 9. Revisar y controlar|

cqulpos y

el de meédicos, estériles en cada uno de los servicios del

Ia Unidad de servicios de salud, 10. Evnlum In calidad del material médico quirdrgico que se utiliza
en el servicio y caleular la cantidad de uso del mistmo. 11. Solicitar los mantenintientos preventivos y|
correetivos necesarios dentro del érea. 12. Verificar y controlar ef inventario de equipos cf
|nslmmc:nml rcusab]e asignados al servicio de esterilizacion, 13. anclpnr enla clubomclén dc

dos a procesos, guias de p

yp
con la prestacion del servicio de esterilizacion. 14, Reportar los eventos de seguridad que sef
presenten durante el proceso de esterilizacion y/u relncmnndos 1 atencién del paciente aun cuando no
se ionado el proceso de ili

Actividades cjecutadu do actcrdo a los Protosolas y Momualos do 1a
Subred para este proceso i o buen funei del
proceso en la unidad asignada.

Observaciones:

D(Ct m.

52,447,665 :

€arng  Martner

Firma del Contratista

Nota: Es deber contractual anexar Ia certificacién del pago o Salud, pension y ARL. En caso de tener contrato
nuevo adjuntar el soporte de afiliacién al Sistema General de Scguridad Social en Salud como cotizante y
afiliacion a pensién., Teniendo en cuenta que con la implementacién del Decreto 1273 de 2018 ol pagode

aportes se hace de manera vencida de acuerdo con las fechas establecidas en el Decreto 1990 de 2016,

[C.C. BOGOTA

VISTO BUENG SUPERVISOR DE CONTRATOS No, ;/\( .
OMBRJ::' g ) $AUL ARDEA DURA\I
i CARGO: MEDICO ESPRCIALISTA YQDIGO A3 GRADOJ2

v

/ «

MAURICIO QARZON GRANADOS
DIRECTOR Tacmlo SERVICIO HOSPITALARIO (§)

Y,
/




Cuenta de cobro # 07 - 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 cuatrocientos cincuenta y nueve mil ciento sesenta y ocho pesos
M/CTE
($4.459.168)

Por concepto de: 238 Horas

» Honorarios por prestacion de servicios en cumplimiento del contrato No PS 1556 2023 de
2023, con afiliacion ARL SEGUROS BOLIVAR RIESGO 4 correspondiente al mes de
JULIO.-

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 01/07/2023 AL 31/07/2023

Cordialmente,

V{?Jm l \<q Do Ma{\'m@l-,—
YEIMI KARINA MARTINEZ HURTADC
CC: 52.447.665 de Bogota
Teléfono: 3123539543
Direccion: CL 67B Sur #13 -60
No Cuenta: 0550008400700384 DAVIVIENDA AHORROS
Fecha: 31/ JULIO/2023¢
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Fecha creacion reporte: ©2023-07-18,02: PM  Tipo Planilla; N: PLANILLA DE CORRECCIONES . Nimero Planilfa: 1056297692

Periado Cofizacion: *  junio de 2023 Periodo Servicio: junio de 2023 Referencia pago 8812897440
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I. DATOS DEL APORTANTE

Razén'Social , YEIMI KARINA MARTINEZ HURTADO

Documento = . |CC52447665 Direccin - JCL71G SUR #14 X - 08 LAS QUINTAS :
Tipo de Empresa "+ [INDEPENDIENTE Teléfono 13123539543

Tipo Persona “INATURAL Forma Presentacion - [UNICA

Ciudad " - .|BOGOTA D.C. Departamanto - |BOGOTAD.C.

Representante Legal ; Identificacién ;

Total Afiliados - 1 ARP. " 7 ISEGUROS BOLIVAR

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Daics A Novedades ] Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
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Lineas de Servico FonoSIMPLE: Bogotd 4446634 - Caii: 554 0515 - Medellfn: 514 66 66 - Bucaramanga: €43 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Pereira: 340 25 82 - Banianqui'a: 361 86 50 - Resio del Pals: 018000 871 971 - \Més que Fédil, SIMPLE! 1

Antes de imprimt asegirese que S€a reslments necesaro. Froteger & madio ambiente esta en nuesliras manos.
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