Secretaria de Salud
o Subred Integrada de Servicios de Satud

Centro Oriente E.S.E.

&

SUBRED INTEGRAD:} DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APQ

0 — GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 03
FECHA: 2021-1227

No. CONTRATO - OPS:

Nombre det Contratista:

Fecha Inicio: 01/21/2023

C.DP. N Proceso que pertencee: MISIONAL
.D.P. No.:
Servicio al que pertencee: HOSPITALIZACION
Unidad a la que pertencce: SAN BLAS
[YEIMY KARINA MARTINEZ HURTADO CC. [s52447.665 | de: [BOGOTA |
Fecha Terminacién inicial: 04/20/2023 Valor Mensual: $4.788.944 Valor a cobrar: l §4.758.944” I

ADICION/ | “VALOR GO ; »%}
" OTRO SI ‘ADICION : C Y ; ok LA
[ $ 266590 860 2023-04-01 2023-04-20 1 ENERQ $2.048.670 $ 544.500 1051252762 28/12/2022
2 $ 5.605.827 1061 2023-04-21 2023-05-20 2 FEBRERQ §4.412.520 $ 569.300 1052498173 9/02/2023
3 $3.013.397 1535 2023-05-21 2023-06-05 3 MARZOQ $ 4.289.950 $ 569.300 1052512660 6/03/2023
4 $ 3.563.062 2105 2023-06-06 2023-07-05 4 ABRIL $ 4,496,640 $532.100 1053958568 12/04/2023
5 $4.487.272 2114 2023-07-06 2023-08-05 s MAYQ $ 4.496.640 $ 556.600 1054693649 10/05/2023
6 $2.253.004 2351 2023-08-06 2023-08-20 6 JUNIQ $4.552.848 $ 512,700 1055437603/1055437603 13/06/2023
7 $3.000.000 2690 2023-08-21 2023-08-30 7 JULIO $4.459.168 $ 531.900 1056225300/1056297692 15/07/2023
3 $ 5,058,720 2023-09-01 2023-09-30 B AGOSTQ $ 4.890.096 $ 508.400 1056759761 9/08/2023
9 9 SEPTIEMBRE $4.758.944 7 $ 556.500 1057451991 9/09/2023
10 10
11 11
2 12
VALOR INICIAL
Resumen de I)ELCONTB‘ATOI
contrato — - Aty
$ 12.607.200 $ 1.449.595 ~

OBJETO DEL CONTRATO®,

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,

Relacién de actividades para ¢l periodo:

Desde: 2023-09-01

Hasta: 2023-09-30 " ,

. QBLIGACIONES ESPECIFICA
(Las'estipuladas én 1a hiinuta

101

Portar el carné institucional de la Subred durante Iz cjecucién de las actividades

Porta ¢l carné institucional de la Subred durante la ejecucién de las actividades contractuale:

Se porta Carnet Institucional Permanentemente,

1 3 aquellas d das dentro de las unidades quirirgicas, aquelias dentro de las unidades quirtrgicas.
2 Apoyar el cumplimicnto de las normas del Sistema Obligatoric de Garantia de la| Apoya cl cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantia de Ia Calidad segan| Actividades de acuerdo a los Lineamientos de la Institucion.
Calidad segin requerimientos de la normatividad vigente. requerimientos de la normatividad vigente,
Participar en las jornadas de capacitacion, induccion, reuniones y eventos a los cuales Participa en las jornadas dc i ind y eventos a los cuales sea|Actividad ejecutada de acuerdo a los cronogramas de capacitacion de|
‘3 sea convocado. convocado, 1a Subred
Conocer y dar i alos guias, P y demds|Conoce y dar a los p guias, y demis|Conosco y cumplo con los Guias,
i establecidos por la Subred, ademas de apoyar la implementacién de los mismos, establecidos por Ia Subred, ademds de apoyar la implementacion de los mismos. establecidos por la Subred, apoyando la implementacion de los
. mismos durante mis labores
Apoyar a la Entidad en las actividades que d de scgin intra y extra|Apoya a la Entidad en las que d de segin intra y extralSe apoya a la Subred en sus difirentes actividades
5. * ] institucionales, institucionales.
.| Participar en Ia clal i6 i de los procesos, gufas de manejo| Participa en la el y de los procesos, gufas de mancjo y|Actividad cjecutada de acuerdo a los lineamientos de I institucion
6 y protocolos asistenciales del drea. protocolos asistenciales del 4rea.
“. | Informar al supervisor del contrato cualquicr novedad que afecte el cumplimiento de sus|Informa al supervisor del contrato ‘cualquier novedad que afecte el cumplimiento de sus|Se informa las novedades al supervisor
7 obligaciones, bligaci
Atender a los usuarios internos y externos con actitud de servicio y de manera humana, | Atiende a los usuarios internos ¥ externos con actitud de scrvicio y de manera humana, cficaz, | Actividad cjecutada de acuerdo a los lineamientos de Ia institucion
8 |eficaz, calida ¥ respetuosa calida y respetuosa
‘|Desarrollar actividades de docencia dirigidas a los de i D las de docencia dirigidas a los de i Ejecutado con educacion Media
quirirgica que realizan prictica clinica en la institucién ¥y ofrecer informe a 1a persona que realizan prictica clinica en la institucion y oﬁe‘o\er informe a la persona encargada de los
9 de los i en cada instituci También desarrollar ds di en cada instituci También d ivi de itacién al personal del|
“:|capacitacién al personal del servicio para el desarrollo y formacién del recurso humano|servicio para el desarrollo y formacién del recurso humano en salud, cuando sea necesario,
en salud. cuando sea necesario,
10 | Cumplir la mensual de idades. Cumple Ia mensual de \ - |Se cumple con la mensual de
++|Notificar los sucesos de scguridad que se presenten en ¢l servicio, participar en los|Notifica los sucesos de que se¢ en el servicio, ipar en los analisis de caso|Se notifica los sucesos de seguridad que se presenten en el servico en,
1 andllisis de caso relacionados con el suceso yen los que sea , € imipl i con el suceso y en los que sca convocado, ¢ implementar las acciones de mejora| ALMERA
las acciones de mejora definidas para el servicio, del andlisis reali definidas para el servicio, resultado del andlisis realizado. -
12 |Emitir conceptos de conformidad con sus actividades profesionales. Emiti conceplos de conformidad con sus actividades profesionales. Se informa al jefe inmediato
Soportar dec mancra oportuna, conforme a los tiempos establecidos, ¢ cumplimiento del| Soporta de manera oporiuna, conf alos tiempos el del pago de los{Se entrega el soporte de pago de los aportes al sistema de seguridad
pago de los aportes al sistema de scguridad social ¥ parafiscal durante la vigencia del aportes al sistema de scguridad social y parafiscal durante la vigencia del contrato, social y en los tiempos idos por la Subred
13.. |contrato, requisito indispensable para gencrar cada pago a su favor, anexando la planilla|indispensable para generar cada pago a su favor, ancxando la planilla de pago de aportes al
o de pago de aportes al sistema integral de idad social que p salud, pens i integral de social que salud, pensién y riesgos laborales.
¥ riesgos laborales.
Custodiar y resp por los el para ¢t di de lasiCustodia y por los el para el o de las id. Se Custodia y responde por los elementos entregados para el
14 jactividades asignadas, asignadas. d de mis activi i
15 Ingresar al drea quirtirgica portando el vestido quinirgico completo y de forma correcta|Ingresa al area quirirgica portando el vestido quirrgico completo y de forma correcta como|Ingreso al drea quirargica portando ¢l vestido quirirgico completo y|
coino aparcce en ¢l protocolo institucional, aparece en el protocolo institucional. de forma correcta como aparcce en el protocolo institucional,
16 Verificar la programacién quiriirgica del quirafano al que fue do, con ¢l Verifica la 6 irh del qui; al que fue asignado, con el prop de dar|Se cumple con esta actividad a diario
- [de dar cumplimiento a la programacion. cumplimiento a la programacién.
Solicitar y registrar correctamente el instrumental quinirgico, dispositivos médicos, y|Solicita y registrar el i di médicos, y material|De acuerdo a la programcion se solicita ¥ registrar correctamente ¢l
material necesario solicitado cn central de esterilizacién para cada procedimiento. necesario solicitado en central de esterilizacién para cada procedimiento, i irlirgico, dispositivos médicos, y material necesario en|
los formatos establecidos por la central de esterilizacion para cada
17 procedimiento quirurgico
Solicitar a la farmacia las suturas y dispositivos médicos necesarios para realizar el|Solicita a la farmacia las suturas y dispositivos médi% necesarios para realizar ¢l procedimiento|Se solicita ¢l alistamicnto de suturas y dispositivos médicos
{8 |procedimicnto quirirgico y devolver el material no utilizado a la farmacia nuevamente. |quirirgico y devolver el material no utilizado a Ia farmacia nuevamente, ios de acuerdo al imi i
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Realizar la limpieza y di del carro de corresp en elfSe realiza la limpieza y desinfeccién del carro de di en el Se realiza el registro en el formato correspondiente a esta actividad
quiréfano asignado al iniciar la jornada y registrar el proceso en el formatol asignado al iniciar la jornada y registrar cl proceso en el formato correspondiente, para poder|
15 correspondiente, para poder trasladar en ellos todos los dispositivos, equipos y demds|trasladar en ellos todos los dispositivos, equipos y demés material estéril necesario para realizar
" |material estéril necesario para realizar cada procedimiento, 'cada procedimiento.
Responder la lista de chequeo de cirugia segura, voceada por el anestesiélogo, Responde la lista de chequeo de cirugia segura, voceada por el anestesiélogo, verificando el] Actividad ejecutada de acuerdo a los lincamientos de la institucion
20 | verificando ¢l registro de la informacién, informando toda novedad, firmar al terminar|registro de Ia informacién, informando toda novedad, firmar al terminar cada procedimiento,
“ |cada procedimicnto.
21 Presentarse al paciente ¢ informarle sobre su rol durante ¢l acto quirirgico, antes de dar(Se Preserita al pacientc e informarle sobro su rol durante el acto quinirgico, antes de dar inicio al] Actividad cjccutada de acuerdo a los lineamientos de la institucion )
.- {imicio al imi imi
Velar por la asepsia y dentro del pr ast como por la| Vela por la asepsia y dentro del p quirdrgico asi como por la garantia de|Se asegura la asepsia y P dentro  del
22| garantia de conservacion de esterilidad del instrumental ¥ equipos utilizados en salas de|conservacién de esterilidad del instrumental ¥y equipos utilizados en salas de cirugfa. quirdrgicocomo la  esterilidad del instrumental y equipos usados en|
cirugia. salas de cirugia.
. Verificar el viraje de los indicadores quimicos antes de iniciar ¢l procedimiento, en caso| Verifica el viraje de los indicadores quimicos antes de iniciar el procedimiento, cn caso de no ser| Antes de iniciar of procedimiento se hace la verificacion de los|
23" \de no ser rechazar los el segin rechazar los cl segin indicadores quimicos y sc informa ala equipo quirurgico.
Revisar el contenido de cada equipo y ¢l estado del mismo antos de iniciar el{Revisa el contenido de cada equipo y el estado del mismo antes de iniciar el procedimiento. En|Se revisa el contenido de cada equipo y ¢l estado del mismo antes de
ditmi En caso de algin faltante o clemento en mal estado informar|caso de encontrar algun faltante o elemento en mal c\sl‘ do informar inmediatamente a la central deliniciar el procedimiento, En caso de encontrar algin faltante o
u inmediatamente a la central de esterilizacion, por medio del circulante de enfermeria, festerilizacion, por medio del circulante de cnfermctia, conservando el rétulo de marcadojelemento en mal estado se informar inmediatamente a la central de|
conscrvando ¢l rotulo de marcado provenicnte de la central. proveniente de la central, ilizacié .
Contar en voz alta en conjunto con el auxiliar ¢l material médico quirirgico que va a ser| Cucnta en voz alta cn conjunto con el auxiliar ol material médico quirirgico que va a ser utilizado|Se realiza ef conteo en voz alta on conjunto con la auxiliar circulante|
utilizado duranic el procedimicnto, tales como; gasas, compresas, agujas de suturas,[durante el procedimicnto, tales como: 8asas, compresas, agujas de suturas, cotonoides y demds|de la sala, del material medico quirugico que se va usar durante ci|
25 | cotonoides y demds dispositivos antes de dar inicio al imni quirirgico ¢|disp antes de dar inicio al procedimicnto quinirgico & informar en voz alta al auxiliar de procedimicnto para dejar registro en la hoja de verificacion de
informar en voz alta al auxiliar dc enfermeria circulante de sala para que lo registre enfenfermeria circulante de sala para que lo registre en la hoja de verificacién de seguridad, seguridad de la sala de cirugia.
1a hoja de verificacion de seguridad.
N Durante el procedimiento informar del conteo de material médico quiriegico, que se|Durante el procedimiento informar del conteo de material médico quirirgico, que se vaya[Se informar del conteo de matorial médico quirirgico, que se vaya|
26 |vaya recibiendo con el fin de registrarlo cn la hoja de scguridad, sumarlo ¥ contarlo al|recibiendo con el fin de registrarlo cn la hoja de seguridad, sumarlo y contarlo al final del|recibiendo durante el procedimiento con el fin de registrarlo en la
- final del procedimiento, procedimiento. hoja de seguridad, sumarlo y contarlo al final del procedimiento.
Contar cn conjunto con el auxiliar circulante de sala el instramontal quirtirgico, | Contar en conjunto con el auxiliar ci de sala el i gasas,|Se realiza el conteo en conjunto con ¢l auxiliar circulante de sala ol
27 |compresas, gasas, cotonoides, agujas y todo el material quirtirgico utilizado en cavidad, |cotonoides, agujas y todo el material quinirgico utilizado en cavidad, antes del cierre de la|instrumental quirirgico, compresas, gasas, cotonoides, agujas ¥ todo
antes del cierre de la cavidad. cavidad. el material quirirgico utilizado en cavidad, antes del cierre dec la|
- 28 . | Participar activamente en el procedimicnto quirargico. Participa enel Sa participa durante el irurgi
" Posteriormente  informar al cirujano tratantc ol resultado del recuento ‘para poder|Sc informar al cirujano tratante el résultado del recucnto para poder realizar cavidad. Una vez| Actividad ejecutada de acuerdo a los lineamientos de la institucion
realizar cavidad. Una vez terminado el procedimiento, verifique el registro de la terminado ¢l procedimiento, verifique ¢l registro de la informacién en la hoja de seguridad, antes|
3 informacién en la hoja de scguridad, antes de firmar. Entregar las piczas|de firmar. Entregar las piezas anatomopatolégicas al auxiliar de enfermeria Ppara su debido envio a
anatomopalolégicas al auxiliar de enfermeria para su debido envio a estudio, [estudio, informando en voz alta el nombre de la muestra, medio de preservacién y el destino de 1a
informando en voz alta el nombre de la muestra, medio de preservacién y el destino de|muestra. Posteriormente, verifique el correcto registro en la hoja de verificacién.
Ia muestra. Posteriormente, verifique el correcto registro en la hoja de verificacién.
Terminado el procedimiento quirirgico recoger todo el i dispe T el quirirgico recoger todo el instrumental y dispositivos médicos, | Actividad cj de acuerdo al delai
30 médicos, en los de de material abrir | 1 Tos en los de de material i abrir las pinzas con
pinzas con excepcion de las pinzas de campo y aplicar y tapar el de las pinzas de campo y aplicar d i ytaparel
contcnedor.
Trasladar ¢l del i en carro de p de Traslada el del i irdrgico en carro de porte de material Actividad ej de acuerdo al delai
contaminado y hacer la entrega en el drea de recepcion de la central de esterilizacién, y hacer la entrega en el 4rea de recepeion de la central de esterilizacién, esperar a que ¢l auxiliar|
31 |esperar a que el auxiliar del servicio de esterilizacion realice conteo respectivo y|del servicio de esterilizacién realice e} conteo respectivo y registrar en ! libro correspondiente de
registrar en el libro correspondiente de central de esterilizacion todos los equipos y|central de esterilizacion todos los cquipos y i para
materiales entregados para reprocesar, . -
2 Re_giyslr::u en la hoja de gastos de farmacia los clementos utilizados cn el procedimicnto|Registra en la hoja de gastos de farmacia los glementos utilizados en el Actividad ej de acuerdo a los lincamientos de la institucion
quirirgico.
33 Elaborar por sistema la hoja de gastos de material especializado cuando haya lugar. Elabora por sistema 1a hoja de gastos de material espetializado cuando haya lugar. Actividad ejecutada de acuerdo a los lineamientos de 1a institucioned
- |Repontar los eventos de que s¢ durante ¢] quinirgicolReporta los cventos de seguridad que se presenten durante el procedimiento quinirgico ofSe reporta en el aplicativo de ALMERA
.34 |o relacionados a atencién del paciente, aun cuando no se di laci a atencion del paciente, ‘aun cuando no sc di i el
i el instr indrgi instr quinirgico, N
35 [Cumplir el de en quird; Cumple con el i de en quird; Actividad ejecutada de acuerdo a los protocolos de la Subred
Adicional si s¢ ha asignado al servicio de esterilizacion debe cumplir las siguicntes Velar_por la esterilizacién del i ¥ equipos en salas de cirugia y otros| Actividades cjecutada de acuerdo a los Protocolos y Manuales de Ia
" |actividades servicios quie requieren material estéril. 2. Garantizar ¢l suministro de material médico quirirgico| Subred para este proceso i el buen funci i del
. que requicre proceso de esterilizacion a toda la Unidad de Servicios de Salud. 3. Apoyar el|proceso en la unidad asignada.
cumplimiento de las normas del sistema Obligatorio de Garantia de la calidad segin,
requerimicntos de la normatividad vigente 4. Disponer los medios y mecanismos necesarios para
proveer una répida solucién de los posibles inconvenientes dentro del 4rea de esterilizacién. 5.
Mautener los Stock de material completo para cubrir las necesidades de Ia Unidad. 6. Asegurar la
idoneidad del personal que labora dentro de la Central de izacion y ich
de trabajo seguras para el mismo en la Central de Esterilizacién. 7. Colaborar cn la elaboracion|
de programas de capacitacién continua para el personal del servicio. 8. Garantizar que se cumpla;
36 con todos los dimi idos para i equipos y disp médicos il
en la unidad. 9. Revisar y coitrolar el al i de dispositi
estériles en cada uno de los servicios de Ia Unidad de servicios de salud. 10, Evaluar Ia calidad del
material médico quirirgico que se utiliza en el servicio y caleular la cantidad de uso del
mismo. 11. Solicitar los imi P ivos y ctivos nccesarios dentro del drea. 12.
Verificar y controlar ¢l inventario de cquipos e instrumental reusable asignados al servicio de
esterilizacién. 13. Participar en la elat i6n de d laci a procesos,
guias de imi ¥ con la del servicio de esterilizacion.
14. Reportar los eventos de seguridad que sc presenten durante ¢l proceso de esterilizacion y/of
relacionados a atencién del paciente aun cuando no sc encuentre relacionado el proceso de
esterilizacién.

Observaciones:

Nota: Es deber contractual anexar Ia certificacion del Ppago a Salud, pensién y ARL. En caso de.tener contrato
nuevo adjuntar el soporte de afiliacién al Sistema General de Scguridad Social en Salud como cotizante y I
afiliacién a pensién., Teniendo cn cuenta que con la implementacion del Decreto 1273 de 2018 el pago de

aportes se hace de manera vencida de acuerdo con las fechas establecidas en el Decreto 1990 de 2016,
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Firma del Contratista
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[eX e} 52.447.665 de
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:VISTO BUENO SUPER DE CON
NOMBRE: 7. @ - MAURICIO GARZON GRANADOS %, SAUL RRDILA D\
‘CARGO: DRECTOR TECNIGHEERVICIO HOSPITALARIC (5) MEDICOESPECIALIS#¥ CODIGO 213 GRADO 32
FIRMA /h/L
z == =




Cuenta de cobro # 092023

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

DEBE A:
YEIMI KARINA MARTINEZ HURTADO
CC: 52.447.665 de Bogots

LA SUMA DE:
Cuatro mlllones setecientos cincuenta y ocho mil novec1entos cuarenta y cuatro pesos
M/CTE
($4.758.944)

Por concepto de: 254 Horas

. Honorarios por prestacion de servicios en cumplimiento del contrato No PS 1556 2023 de
2023 con afiliacion ARL SEGUROS BOLIVAR RIESGO 4 correspondlente al mes de
SEPTIEMBRE '

- 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 01/09/2023 AL 30/09/2023

- Cordialmente,

et K ™Mo huea

YEIMI KARINA MARTINEZ HURTADO

- CC: 52.447.665 de Bogota

Teléfono: 3123539543

Direccién: CL 67B Sur #13 -60 apto 504 torre 1 ' :
No Cuenta: 0550008400700384 DAVIVIENDA AHORROS
Fecha: 30/SEPTIEMBRE/2023 '
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