g BRI Secreninde St
.L ' Subred integrada de Servicios de Salud

Centro Oriente E.S.E.

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

APOYO — GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 03
FECHA: 202i-12-27

No. CONTRATO . OFS CDEN Proceso que pertencee: MISIONAL
- ek e Servicio al que pertencee: HOSPITALIZACION *
Unidad a la que pertencee: SANTA CLARA
Nambre del Contratists:  [CAROLINA SIERRA NINO ]  cc [imin de: [BOGOTA : ]
Fecha Inicio: 012172023 Fecha Terminacion inicial: 0412072023 Valor Mensual: $ 4.477.904 Valorscobrar: [ 54477904

ADICION VALOR
OTROSI' ADICION: NIC] I¢ ‘ a 7
1 $239.012 2023-04-01 2023-04-20 $1.365.780 $455.300 64515738 03/01/2023
2 5 3.818.406 1061 20230421 20230520 $3.782.160 5458.100 65444206 09/02/2023
3 $ 2.985.288 1535 20230521 2023-06-05 $ 4.097.340 §431.300 66011612 03/03/2023
4 $3.403.806 2105 2023-06-06 20230705 $4.159.392 $467.200 66939938 1140472023
5 $4.253.072 2114 2023-07-06 2023-08-05 $4.271.808 $477.200 67718448 09/0572023
6 $2.220216 2351 2023-08-06 20230820 §4.384.224 $ 487.900 68321852 06/06/2023
7 $2.000.000 2023-08-21 2023-09-05 $4.496.640 $ 504.600 69370520 1400772023
8 $4.477.904 $516.900 70032414 10/08/2023
9
10
11 ;
12
13
'VALOR INIGIAL -
Resumen de DEL'CONTRATO:
contrato — =
$ 12.607.200 $491.751

VANCE EN CUMPLIMIENTQ, DI

OBJETO'DEL; CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO INSTRUMENTADOR QUIRURGICO PARA DESARROL

CENTRO ORIENTE E.S.E.

& : %
e L L Ul SRR L]
LAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

Relacién de actividades para el periodo:

Desde: 2023-08-01

Hasta: 2023-08-31

> OBLIGACIONES ESPEGIFICA
Qas 'es(ipu]lid{lys en la minuia) ;

OBLIGACIO]

# DESORIPCION'DEL' DESARROLLGY
LIMIENTO D!

- Portar el camé institucional de la Subred durante I

3l de las

de la Subred durante la cjecucion de las actividades contractuales,|

p aquellas d dentro de las unidades

Porta el camé i

p aquellas d lladas dentro de las unidades quirargicas.

Se porta Camet Institucional Permanentemente.

Apoyar ¢l cumplimiento de las nonmas del Sistema Obligatorio de Garantfa de la Calidad
~|segiin requerimientos de fa nonnatividad vigente,

Apoya el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidnd segun|
requerimientos de la normatividad vigente.

Actividades de acucrdo a los Lineamientos de la Institucion.

;. {Participar en las jomadas de capacitacion, induceion, reuniones ¥ eventos a los cuales sea

Participa en las jomadas de capacitacién, induccidn, reuniones ¥ eventos a los cuales sea convocado.

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

+ |Canocer y dar a los gufas,
establecidos por la Subred, ademis de apoyar la implementacién de los mismos.

¥ demis|

Conoce y dar cumplimiento a los procedimicntos, guias, manuales, protocolos y demis establecidos|
por la Subred, ademés de apoyar b implementacion de los mistuos,

Conosco y cumplo con los procedimientos. Guias, manuales,

blecidos por a Subred, apoyando la i de los mismos
durante mis Jabores

‘| Apoyar a 1a Entidad en las actividades que demande Segun requerimientos intra y extra

Apoya a In Entidad en las actividades que demande seglin requerimientos intra Y extra

Se apoya a la Subred en sus difirentes actividades

[Participar en 1a claboracio li

y de los
protocolos asistenciales del arca,

procesos, gufas de manejo y|

Participa en Ia eluboracién y actualizacion de los manuules, procesos, gufas de manejo y protocolos

del drea.

Actividad ejecutada de acuerdo a los lincamientos de la institucion

Informar al supervisor del contrato cunlquier novedad que afecte el cumplimiento de sus|
P

Informa al supervisor del contrato cualquicr novedad que afoote ¢l de sus oblj

Se informa las

al supervisor

Atender a los usuarios intemos y externos con actitud de servicio y de manera humana,|
eficaz, cilida y respetuosa

Atiende a los usuarios intemos y externos con actitud de servicio y de manera humana, eficaz, célida
y respetuosa

Actividad ejecutada de acuerdo a los lineamientos de la institucion

- Desarrollar actividades de docencia dirigidas a los di de i

Desarrolla las actividad

‘. -[quirirgicaque realizan prictica clinica en la institucién y ofrecer informe a la persona

de los en cada i También d 1l ividades de|
~: |capacitacién al personal del servicio para el desarrollo y formacién del recurso humano en|
+{salud, cuando sea necesario,

de docencia dirigidas a Jos estudi de i i6n quirirgica quel
realizan prictica clinica en la institucion ¥ oltecer informe a la persona encargada de los-estudiantes
en cada institucién. También d 1) ividades d itacion al personal del servicio para cl|
desarvollo y formacién del recurso hamuno en salud, cuando sen necesario,

Ejecutado con educacion Media

Cumplir la programacién mensual de actividades.

Cumple la programacién mensual de actividades,

Se cumple con Ja programacion mensual de actividades

Notificar fos sucesos de seguridad que se presenien en el scrvicio, participar en los|
antlisis de caso relacionados con el suceso yen los que sea do, e impls b

Notifica los sucesos de seguridad que se presenten en of servielo, participar en los analisis de caso

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

de pago de aportes al sistern integral de seguridad social que comprende salud, pensién y

- riesgos laborales.

1 3 con el suceso y en los que sen convecado, ¢ itplementar lns acciones de mejora| ALMERA
ils cacelones de mejora definidas para el servicio, resultado del anilisis realizado. definidas para el servicio, resultado del anélisis realizado.
12 |Emitir ptos de idad con sus actividades p Emite de d con sus idad Sc ipforma al jefe inmediato
Soportar de mancra oportuna, conforme a los tiempos establecidos, el cumplimiento del, Soporta de mancra oportuna, conforme a los tiempos establecidos, el cumplimiento det pago de los{Se entrega el soporte de pago de los aportes al sistema de seguridad
7Ipago de los aportes al sistema de seguridad social y parafiscal durante la vigencia del[aportes al sistema de seguridad social y parsfiscal durante lu vigencia del contrato, requisito|social ¥ parafiscal en los tiempos establecidos por la Subred
13 ; |contrato, requisito indispensable para generar cada pago a su favor, anexando la planillajindispensable paru generar cada pago a su favor, anexando la planilla de pago de aportes al sistema

integral de scguridad social que comprende salud, pensién ¥ riesgos laborales,

Custodiar y responder por los el gados para el de pedio de las actividad

" lasignadas.

ustodia y por los ¢l

gados para ¢l desempeiio de las sctividades asignad

Se Custodia y responde por los elementos entregados para el

d de mis actividades asj,

. -| Ingresar al area quiriirgica portando el vestido quirtirgico completo y de forma correcta
como aparece en ¢f protocolo institucional,

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

Ingreso al drea quinirgica portando el vestido quirdrgico completo y del
fonina correcta como aparece en el protocolo institucional.

» procedimicnto.

1% Verificar la i ica det qui al que fue asignado, con ¢l Verifica la i del uirdlano ul que fue asignado, con ol propésite de dar|Se cumple con esta actividad a diario
- Jde dur cumplimiento a Ja | i i alay .
% .| Solicitar y registrar el i quirtirgico, disp médicos, y|Solicita y registrar el i quinargico, disp médicos, y material{De acuerdo a 1z programeion se solicita ¥ registrar correctamente el
{7 | material necesario solicitado en central do ili para cada i io solicitado en central de ili para cada | fimi i | quirirgico, dispositivos médicos, y material necesario.en
. los formatos establecidos por Ia central de esterilizacion para cada
: . procedimiento quirurgi :
“|Solicitar a la fanmacia las suturas ¥ dispositivos médicos necesarios para realizar el|Solicita a Iz farmacia las Suturas y dispositives médicos necesarios para realizar el solicita el ali de suturas y di médicos
18 {procedimiento quirtirgico y devolver ol material no utilizado a la farmacia nuevamente.  fquinirgico y devolver ef taterial 1o utilizado 2 I fam nuevapente. de acuerdo al procedimiento quirurgico,
Realizar I limpicza y desinfeccién del carro de transporte correspondiente en cl[Se realiza la limpieza Yy desinfs del caro de it en el realiza el registro en el formato correspondiente a esta actividad
- |quiréfano asignado al iniciar la jornada ¥ registrar el proceso en el formatofasignado al imiciar la jomada y registar el proceso en ol fonmato comrespondiente, para poder|
191 comrespondiente, pora poder trusladar en cllos todos los dispositivos, equipos y domis|tasladar en cllos tedus 1o dispasitivos, equipos y dems matesial estéril nosesario para. roalizar
_|material estérit necesario para realizar cada procedimiento. cada procedimiento.
" JResponder la lista de chequeo de cirugia segura, voceada por ¢l anestesidlogo, verificando|Responde I lista de chequen de cirugia segura, voceada por cl ancstesidlogo, verificando ef registro| Actividad ejecutada de acuerdo a los lineamientos de fa institucion
_,zo,_" el registro de la informacién, informando toda novedad, firmar al terminar cada|de la informacisn, informando fody novedad, firmar al texinar cada procedimiento,

", |Presentarse al paciente ¢ informarle sobre su rol duranto el acto quinirgico, antes de dar|
inicio al procedimicnto,

Se Presonta al paciente ¢ informarle sobre su rol duranic ol acto quirtrgice, antes do dar inicie al
procedimicnto. -

Actividad ejecutada de acucrdo a los lineamientos de la institucion
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dentro del
ilidad del i

Velar por la asepsia y
" |garantia de conservacion de
cirugia.

asf como por la
dos en salas de

¥ equipos

Vela por la asepsia y ia. dentro-del -p
conservacion de ilidad del i 1y equipos

en salas de cirugfa.

asf como por la garantia de|Se

asegura la asepsia y antisepsia dentro del procedimientol

Verificar el viraje de los indicadores quimicos antes de iniciar ol procedimicnto, en caso
-+ |de no ser aceptables, rechazar los elementos segin corresponda,

Verifica el viraje de los indicadores quimicos antes de iniciar ¢l procedimicnto, en caso de no sor]
bles, rechazar los el segin d

salas de cirugia.
Antes de iniciar ¢l p
|indicadores quimicos y se informa ala equipo quirurgico.

la del ¥ equipos usados en|

se hace la

de los

Revisar el contenido de cadn equipo 'y cl estado del mismo antes de iniciar ¢
procedimiento, En caso de encontrar algiin faltante o elemento en mal estado informar
i}inmediatamente a la central de esterilizacién, por medio del 1! de

Revisn 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 estado informar inmedistamente & la central de
e

| conservando el rétulo de marcado provenicnte de la central.

por medio del circul de conservando cf rétulo de marcado proveniente|
de la centrnl.

Sc revisa el contenido de cada equipo y el estado del mismo antes de
iniciar el procedimicnto, En caso de encontrar algin faltante o
clemento en mal estado se informar inmediatamente a la central de
esterilizacion

| Contar en voz alta en conjunto con ¢l auxiliar ol 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 quinirgico e informar|
en voz alta al auxitiar de enfermerfa circulante de sals para que lo registre en In hoja de
* | verificacion de seguridad,

Cuenta en voz alla en conjunto con el auxiliar el material médico quinirgico 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 do|

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

enfermeria circulante de sala para que lo registre en la hoja de de

idad de la sala de cirugia.

-|Durante el procedimicnto informar del contco de material médico quirtirgico, que se vaya|
*.| recibiendo con el fin de registrarlo en 1z hoja de seguridad, sumarlo ¥ contarlo al final del
procedimiento.

Durante el procedimiento informar del conteo de material médico ibi S

que se vaya
con el fin de registrarlo en la hoja de seguridad, sumarlo y contarlo al final del imi

informar del conteo de material médico quirirgico, que se vays

de seguridad, sumarlo y contarlo al final del procedimiento.

ibil durante el con ¢l fin de 1o en la hoja

~|Contar en conjunto con el auxiliar de sala el i

“27|compresas, gasas, cotonoides, sgujas ¥ lodo el material quirirgico utilizado en cavidad,
- |antes del cierre de la cavidad.

Contar en conjunto con el auxiliar cij de sala ¢l i gasas,
cotonoides, agujas y todo ol material quinirgico utilizado en cavidad, antes del cierre de la cavidad.

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

material quinirgico utilizado en cavidad, antes det cierre de Ia cavidad.

gosas, agujas y todo ¢l

28

@

Participar

enelp

Participa enel

Sa participa

durante el

¢ | Posteriormente informar al cirujano tratante el resultado del recuento para

poder realizar|
+|cavidad. Una vez tenminado el procedimiento, verifique el registro de la i i

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

Ia hoja de seguridad, antes de firmar. Entregar lns piezas anatomopatologicas al auxiliar|
5 _{de enfermeria para su debido envio a estudio, informando cn voz alta e} nombre de la

el di verifique el registro de la informacién en la hoja de seguridad, antes de]
firmar. Entregar las piezas icas al auxiliar de enfe para su debido envio a
cstudio, informando en voz alta ¢l nombre de la muestra, medio de preservacion y el destino de la|

Actividad ejecutada de acuerdo a los lineamientos de la institucion

;|esperar a que el auxilisr del servicio de esterilizacién realice el conteo D y|

muestra, medio de preservacién y el destino de la muestra. P verifique el verifique el correcto registro cn la hoja e verificacion.
; [eorrecto registro en la hoja de verificacién,
Terminado el procedimiento quiriirgico recoger todo el i p Terminado ol § recoger todo el i y disp médicos, | Actividad ejecutada de acuerdo al protocolo de la institucion
‘médicos, en los dores de de material do, abrir 1 locarlos en los dores de de material do, abrir las pinzas con excepeién
pinzas con excepeion de fas pinzas de campo y aplicar detergente enzimitico y tapar el|de las pinzas de campoy aplicar d i ytaparel
{contencdor,
“ | Trasladar ¢l del i | quind en carro de de material| Traslada el del i en carro de porte de material do y| Actividad cjecutada de acuerdo al protocolo de la institucion
¢ [contaminado y hacer la entrega en ef 4rea de recepeion de la central de esterilizacion,

hacer fa entrega en el drea de recepeion de Ia central de esterilizacion, esperar a que el auxiliar del

|resistrar en el libro comespondiente de central de esterilizacion todos los equipos |
i fos parn

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

de esterilizacion todos los equipos y dos para

" [Registrar en In hoja de gastos de farmacia los el ilizados en el dirni

< T

32| quiriirgico.

Registra en In hoja de gastos de farmacia los el

enelp

d ejecutada de acuerdo 1 los lineamientos de la institucion

.+, |Elaborar por sistema Ia hoja de gastos de material especializado cuando haya lugar.

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

Actividad ejecutada de acucrdo a los lineamicntos de Ia institucion.

+|Reportar los eventos de que s durante el

Reporta los eventos de seguridad que se presenten durante el procedimiento  quirirgico of

relacionados 4 atencién del pacicnte, aun cusndo no se
involucrado ¢ i PN

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

Se reporta en ol aplicativo de ALMERA

Cumplir el protocolo i de

Cumple con ¢l protocalo i | de

Actividad cjecutada de acuerdo a los protocolos de la Subred

Observaciones:
ARL: SEGUROS BOLIVAR RIESGO 5§

afiliacién a pension., Teniendo en cuenta que con I implementacién del Decreto 1273 de 2018
aportes s¢ hace de mancra vencida de acuerdo con las fechas establecidas en el Decroto 1990

Nota; Es deber contractual ancxar la certificacion del pago a Salud, pension y ARL. En caso de tener contrato
nuevo adjuntar el soporte de afilincién al Sistema General de Seguridad Social en Salud como cotizante y

Firma del Contrafi:

el pago de
de 2016.

C.C. 52.178.110 de

BOGOTA

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS,

SAUL ARDMDURAN

3\
DIRECTOR FECNICO SERYICIQ HOSPITALARIO () \

MEDICO ESPECIALISTA COINGO 213 qRADO 3

N

T
M

!

Pd



Cuenta de cobro # 08- 2023

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

DEBE A:

CAROLINA SIERRA NINO
C.C. 52.178.110 de BOGOTA

LA SUMA DE:
Cuatro Millones cuatrocientos setenta y siete mil novecientos cuatro pesos M/CTE
($4.477.904)

Por concepto de: 239 Hrs

» Honorarios por prestacion de servicios en cumplimiento del contrato No PS 1554 2023,
con afiliacion ARL SEGUROS BOLIVAR RIESGO 5 correspondiente al mes de
AGOSTO.

A}

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 01/08/2023 AL 31/08/2023

Cordialmente,

G)vﬂlm(‘/\ 5@(1‘0\ AN

CAROLINA SIERRA NINO

C.C. 52.178.110 de BOGOTA

Teléfono: 3112635054

Direccion: CLL 9 SUR # 14° -88 Mosquera
No Cuenta: 765006123 ITAU AHORROS
Fecha: 31/AGOST0/2023




ugewojul ap JopeladQ Jesuadwo) sp suied 1od OAYAIYD OWOI OPEdYISE]D BISS 0JUSWINIOP 2353

006'9LS 008°2is 14 !
0 0 [) WNES ’ : ’
0 0 0 NaW
0 [ 0 4801
0 0 0 dvs3a
4] 0 0 400
0 0 o sa|eljoqe sobsaly
00z°06T 006°282 3 ugisuaq
004922 [N

00.'922

006°915%

Yiy2e00L

£202/80/01

an't
A-STTVISIHTUY,

< €01 OLdV £ INI ¥NS
09Yd OaVy3INOXI

ZL-dZy SIaH ZL VYD

wm._.MOna mn._ NOIDvdadInodIToLNY 3a <Q<m_mum._.2_“<.,._.=z<|_n_ o o




