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SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

0 - GESTION DE CONTRATACION

INFORME Y CUENTA DE COBRO

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

No. CONTRATO - OPS CDP. N Proceso que pertenece: MISIONAL
o N . e Servicio af que pertencce: HOSPITALIZACION
Unidad a 1a que pertenece: SANTA CLARA

Nombre del Contratista:  [OLGA LUCIA RAMIREZ ROA

C.C. |35479.584

Fecha Inicio: 01/21/2023 Fecha Terminacién inicial: 04/20/2023

] de: [BOGOTA

Valor Mensual: $4.384.224

Valor 2 cobrar: I $4.384.224

: ADICION/
 OTROSI. |, ADICi DELCOBRO S i < -
1 $275.783 860 2023-04-01 2023-04-20 1 ENERQ $ 2.206.260 $419.300 4479074896 2/01/2023
2 $4.201.875 1061 2023-04-21 2023-05-20 2 FEBRERO $ 3.466.980 $ 542.500 4479765740/4485816993/4489713498 9/02/2023
3 $2.872.872 1535 2023-05-21 2023-06-05 3 MARZQ $3.992.280 $ 419.300 66011287 3/03/2023
4 $3.253.918 2105 2023-06-06 2023-07-05 4 ABRIL $4.046.976 $ 455.300 66930697 10/04/2023
5 $ 4.402.960 2114 2023-07-06 2023-08-05 5 MAYQ $4.384.224 $461.500 67719228 10/05/2023
6 $ 2.135.904 2351 2023-08-06 2023-08-20 6 JUNIO $ 4.271.808 $ 499.900 68552654/68556296 13/06/2023
7 $ 1.686.240 2690 2023-08-21 2023-08-30 7 JULIO $4.271.808 $ 487.000 69391259 17/07/2023
8 §$ 4.684.000 2023-09-01 2023-09-30 8 AGOSTO $4.271.808 $ 487.000 69929728 11/08/2023
9 9 SEPTIEMBRE | 54384224« A—"F487.000 70732851 11/09/2023
10 10
11 11
12 12
13 13
- VALOR INICIAL.
Resumen de DEL CONTRATO: )
contrato -
$ 12.607.200 $35.296.368

CENTRO ORIENTE E.S.E.

Relacion de actividades para cl periodo: Desde: 2023-09-01 Hasta:

2023-09-30 l

OBLIGACIONES ESFECIFICAS
- (Las eﬁljpuladg;,dn'la miny

| Portar ¢l carné institucional de la Subred durante Ia ejecucién de las actividades|Porta el carné institucional de Ia Subred durante Ia ejecucion de las Se porta Carnet Institucional Permanentemente.
1. do aqucilas dentro de las unidades qui aquclias dentro de las unidades quirtirgicas.
Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantia de la Apoya el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad seghin| Actividades de acuerdo a los Lineamicntos de la Institucion,
2 [ Calidad segin requerimicntos de la normatividad vigente, requerimientos de la normatividad vigente.
Participar en las jornadas de capacitacién, induccién, reuniones y eventos a los cuales Participa en las jornadas de itaci i i i ¥ eventos a los cuales scal Actividad ejecutada de acuerdo a los cronogramas de capacitacion de|
3 | sen convocado. convocado. la Subred
Conocer y dar imi alos imi guias, y demds|Conoce y dar imi a los imi guias, i! y demds|Conosco y cumplo con los p dimi Guias,
4 |establecidos por la Subred, ademas de apoyar la implementacién de los mismos. establecidos por la Subred, adems de apoyar. la implementacién de los mismos. cstablecidos por la Subred, apoyando Ia implementacion de los|
. mismos durante mis labores
Apoyar a la Entidad en las activid: que d segin imi intra y extra{Apoya a la Entidad en las actividades que dematide segin requerimientos intra y extra|Se apoya a la Subred en sus difirentes actividades
5 - [institucionales. institucionales.
" |Participar en la elab ion y lizacion de los les, procesos, guias de manejo|Participa en la cf ion y lizacién de los procesos, guias de manejo y|Actividad ej de acuerdo a Ios li i delai
6 |y protocolos asistenciales del 4rea. protocolos asistenciales del rea. N B
Informar al supervisor del contrato cualquicr novedad que afecte el cumplimiento de sus{Informa al supervisor del contrato cualquier novedad que afecte cl cumplimiento de sus|Se informa las novedades al supervisor
7 |obligaciones. obligaciones.
Atender a los usuarios internos y externos con actitud de servicio y de manera humana, | Atiende a los usuarios internos ¥ externos con actitud de servicio y de manera humana, eficaz, | Actividad ej de acuerdo a los li i delai
8. |eficaz, cilida y respetuosa cilida y respetuosa
Desarrollar actividades de docencia dirigidas a los i de i idn| D las de docencia dirigidas a los diantes de i quinirgi Ejecutado con educacion Media
~ |quirtrgica que realizan prictica clinica en fa institucién y ofrecer informe a la personajque realizan practica clinica en la institucién y ofrecer informe a la Ppersona encargada de los
9 de los di; en cada instituci También d ivi d di; en cada i Tambi¢n desarrollar actividades de capacitacién al personal del
capacitacién al personal del servicio para el desarrollo ¥ ion del recurso h vicio para el d ¥ fi ion del recurso humano en salud, cvando sea necesario,
en salud, cuando sea necesario.
10 ~{Cumplir la ion mensual de actividades. Cumple la mensual de Se cumple con la ion mensual de
Notificar los sucesos de scguridad que se presenten en cl servicio, participar en los|Notifica los sucesos de seguridad que se presenten en el servicio, participar en los andlisis de caso|Se notifica los sucesos do seguridad que sc presenien en el servico en
andlisis de caso relacionados con el suceso yen los que sea , € impl i con el sucese y en los que sca convocado, ¢ implementar las acciones de mejora| ALMERA
1L Has acciones de mejora definidas para el servicio, del andlisis reali definidas para el servicio, resultado del anAlisis realizado, '
12 " [Emitir ptos de idad con sus activi s profesionales. Emite conceptos de conformidad con sus actividades profesionales. Se informa al jefe inmediato
Soportar de manera oportuna, conforme a los tiempos establecidos, el cumplimiento del Soporta de manera oportuna, a los tiempos i el del pago de los|Se entrega el soporte de pago de los aportes al sistema de seguridad
Ppago de los aportes al sisicma de seguridad social ¥ parafiscal durante la vigencia del{aportes al sistema de seguridad social y parafiscal durante la vigencia del contrato, requisitofsocial y parafiscal en los tiempos establecidos 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, anexando la planilla de pago de aportes al
de pago de aportes al sisiema integral de idad social que salud, ion | si integral de idad social que salud, pensién y riesgos laborales,
¥ riesgos laborales,
Custodiar y resp por los el g para el desempefio de las|Custodia y por los el gados para el & de las Se Custodia y responde por los clementos entregados para el
14 Jactividades asignadas. asignadas. BN de de mis activid: i
Ingresar al 4rea quirirgica portando el vestido quirirgico completo y de forma correcta Ingresa al drea quinirgica portando ¢l vestido quirirgico completo y de forma correcta como| Ingreso al drea quirrgica portando el vestido quinirgico completo y
15 fcomo aparece en cf protocolo institucional. aparece en el protocolo institucional. de forma correcta como aparece en el protocolo institucional.
Verificar la programacién quirirgica del quiré al que fue asignado, con el propésito| Verifica la quirirgica del quiré al que fue asignado, con ¢l propési de.dar|Se cumple con esta actividad a diario
16 (ge dar cumplimiento a la programacion. cumplimiento a la programacion. )
Solicitar y registrar correctamente el instrumental quirirgico, dispositivos médicos, y|Solicita ¥ registrar cor el i irirgico, disp médicos, y De acuerdo a la programcion se solicita y registrar correctamente el
17 | material necesario solicitado en central de esterilizacion para cada imi i ici en central de esterilizacién para cada procedimiento. i irargi i itivos médicos, y material necesario en
los formato: idos nor i central de esterilizacion para cada
Solicitar a la farmacia las suturas y dispositivos médicos noGesaTios para realizar el|Sclicita a la farmacia las suturas ¥ dispositives médicos necesarios para realizar ¢l procedimiento| Se _ solicita el alistamiento de suturas y dispositivos médicos
18 {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 irurgi
Realizar la limpicza y desinfeccién def carro de transporte correspondiente en cl{Se rcaliza la limpicza y dosi ién del carro de cor en el quiré Se realiza el registro cn el formato correspondicnte a esta actividad
1 quirbfano asignado al iniciar la jornada y registrar ¢l proceso en el formato|asignado al iniciar la Jjornada y registrar ¢l proceso cn ¢l formato correspondiente, para poder

correspondicuite, para poder trasladar en ellos todos los dispositivos, equipos y demds|trasladar en ellos todos los dispositivos, cquipos y demds material estéril necesario para realizar|
material estéril necesario para realizar cada procedimicnto. cada procedimiento.




CODIGO: AP-IA-FT-014
Secretana de Stud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E VERSION: 03
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FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO
Centro Oriente £.S.
Responder la lista de chequeo de cirugia segura, voceada por ¢l anestesitlogo,{ Responde Ia lista de chequeo de cirugia segura; voceada por el ancstesidlogo, verificando el] Actividad ejecutada de acuerdo a los lineamientos de la institucion
290 |verificando el registro de la informacién, informando toda novedad, firmar al terminar| registro de la informacién, informando toda novedad, firmar al terminar cada procedimiento,
cada procedimiento, .
" |Presentarse al paciente ¢ informarle sobre su rol durantc ¢l acto quinirgico, antes de dar|Se Presenta al paciente ¢ informarle sobre su rol durante el acto quinirgico, antes de dar inicio al| Actividad ejecutada de acuerdo a los lincamientos de Ia institucion
21| inicio al procedimicnto. procedimiento.
Velar por Ia asepsia y psia dentro del pi asi como por la| Vela por la asepsia y dentro del imi irh asf como por la garantia de|Se asegura la ascpsia y dentro del )
22 {Barantia de conservacién de esterilidad del instrumental ¥ equipos utilizados en salas de|conservacién de esterilidad del instrumental ¥ equipos utilizados en salas de cirugfa. quirdrgicocomo la  esterilidad de! instrumental y equipos usados cn|
cirugia, . N . salas de cirugia.
Verificar el viraje de los indicadores quimicos antes de iniciar el procedimiento, en caso| Verifica ¢l viraje de los indicadorcs quimicos antes de iniciar el procedimiento, en ¢aso de no ser| Antes de iniciar ¢l procedimiento se hace la veri_ﬁcaciun de los
23 {de no ser rechazar los el segln P rechazar los segun I . " |indicadores quimicos y se informa ala equipo quirurgico.
Revisar el conienido de cada equipo y el estado del mismo antes de iniciar ¢l|Revisa el contenido de cada cquipo y el estado del mismo antes de iniciar el procedimiento. En|Se revisa el contenido de cada equipo y el estado del mismo antes de
dimi En caso de algin faltante o elemento en mal estado informar|caso de encontrar algin faltante o elemento en mal estado informar inmediatamente a Ja central definiciar el procedimiento, En caso de encontrar algin faltantc o
24 inmediatamente a la central de eslerilizacién, por medio del circulante de enfermeria, |esterilizacién, por medio del circulante de enfermeria, conservando ¢l rétulo de marcado{elemento en mal estado sc informar inmediatamente a la central de
conservando ¢l rétulo de marcado proveniente de la central. proveniente de la central. esterilizacion
Contar en voz alta en conjunto con ¢l auxiliar el material médico quirlirgico que va a ser{Cuenta en voz alta en conjunto con el auxiliar el material médico quirirgico que va a ser utilizado|Se realiza el conteo en voz alta en conjunto con la auxiliar circulante
utilizado durante el procedimiento, tales como: gasas, compresas, agujas de suturas,|durante el procedimiento, tales como: gasas, compresas, agujas de suturas, cotonoides y demds|de la sala, del material medico quirugico que se va usar dur_ante el
25. {cotonoides y demds dispositivos antes de dar inicio al imi irargi ispositivos antes de dar inicio al procedimiento quirtrgico ¢ informar en voz alta al auxiliar d i para dejar registro cn Ia hoja de verificacion de
informar en voz alta al auxiliar de enfermeria circulante de sala para que lo registre en|enfermerfa circulante de sala para que lo registre en Ia hoja de verificacion de seguridad. seguridad de la sala de cirugia.
1a hoja de verificacién de seguridad.
Durante el procedimiento informar del conteo de material médico Qquirirgico, que se|Durante el procedimicnto informar del contco de material médico quiriirgico, que se vaya|Se informar del conteo de material médico quirdrgico, que se vaya|
26 | vaya recibiendo con el fin de registrarlo en la hoja de seguridad, sumarlo y contarlo al|recibiendo con el fin de registratlo en la hoja de seguridad, sumarlo y contarlo al final del|recibi durante el ji con el fin de reglsuarlo en la
» - | final del procedimicnto. procedimiento. - . hoja de scguridad, sumarlo y contarlo al final def procedimiento.
Contar en conjunto con el auxiliar circulante de sala o instrumental quirirgico, | Contar en conjunto con el auxiliar ci desalaeli gasas, | Se realiza cl conteo en conjunto con ¢l auxiliar circulante de sala el
27. |comnpresas, gasas, cotonoides, agujas y todo ¢l material quinirgico utilizado en cavidad, |cotonoides, agujas y todo el material quirirgico utilizado en cavidad, antes del cierre de lali irnirgi gasas, i agujas y todo
antes del cierre de la cavidad. cavidad, el material quirirgico utilizado en cavidad, antes del cierre de la
a cavidad
2‘8‘ Patticipar activamente en el procedimicnto quirtrgico. Participa enelp Sa participa durante el gico
Posteriormente  informar al cirujano tratante el resultado del recuento para poder|Se informar al cirujano tratante el resultado del recuento para poder. realizar cavidad. Una vez| Actividad ejecutada de acuerdo a los Jineamiontos do la institucion
realizar cavidad. Una vez terminado el procedimicnto, verifique el registro de la|terminado el procedimicnto, verifique el registro de {a informacién en la hoja de seguridad, antes
.- [informacién en la hoja de seguridad, antes de firmar. Entregar las pi de firmar. Entregar las piezas ogicas al auxiliar de enf ia para su debido envio a
29" |anatomopatolégicas 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 Ia
| informando en voz alta el nombre de a muestra, medio de preservacién y el destino defmuestra. Posteriormente, verifique el correcto segistro cn Ia hoja de verificacién.
la muestra. Posteriormente, verifique el correcto registro en la hoja de verificacién. . .
Terminado ¢l procedimiento quirargico recoger todo el i dispositivos| Te el recoger todo' el i disp médicos, | Actividad de acuerdo al delai
médicos, col en los de porte de material abrir locarlos en los de de material abrir las pinzas con
30 |pinzas con excepcion de las pinzas de campoy aplicar detergenie enzimdtico y tapar el excepcién de las pinzas de campo y aplicar ¥ tapar el
' [contenedor.
N
Trasladar el conteuedor del instrumental quirirgico en carro de P de Trastada el del i en carro de de material Actividad cj de acuerdo al p delai
contaminado y hacer la entrega en el 4rca de recepeion de la central de esterilizacion, |y hacer la entrega en el drea de recepcion de la central de esterilizacién, esperar a que el auxiliar
31- Josperar a que el auxiliar del servicio de esteritizacion realice el conteo respectivo y|del servicio de esterilizacién realice ¢l conteo respectivo y registrar en el libro correspondiente de .
registrar en el libro correspondiente de central. de esterilizacién todos los equipos y|central de esterilizacion todos los equipos y inateriales entregados para reprocesar.
materiales entregados para reprocesar. A
Registrar en la hoja de gastos de farmacia los elementos utilizados on el procedimiento|Registra en la hoja de gastos de farmacia los clementos utilizados on el Actividad cj de acuerdo a los lineamicntos de la institucion
£ ]
32 quirirgico.
33 | Elaborar por sistema la 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 acuerdo a los lincamientos de Ia institucion.
|Reportar los eventos de que se p durante el quirirgico[Reporta los eventos de seguridad que se presenten durante el procedimiento quirirgico ofSe reporta en el aplicativo de ALMERA
34 [0 relacionados a atencién del paciente, aun cuando no se di i a atencién del paciente, aun cuando no se di i el
involucrado el instrumentador quirirgico. instrumentador quirirgico.
;.35 |Cumplirclp de en 6 Cumple con cl de en fi Actividad ej de acuerdo a los de la Subred
A A A
Observaciones: 4 ! Cl
ARL: scguros bolivar riesgo 5 - Q U Qm‘ v e%
Nota: Es deber contractual anexar la certificacion del pago a Salud, pensién y ARL. En caso de tencr contrato 7 Firma del Contratista
nuevo adjuntar el soporte de afiliacién al Sistema General de Seguridad Social en Salud como cotizante y
afiliacién a pensién., Teniendo cn cuenta que con la implementacién del Decreto 1273 de 2018 ¢l pago-de
aportes s¢ hace de manera vencida de acucerdo con las fechas establecidas en el Decreto 1990 de 2016, CC. 35.479.584 de BOGOTA —
N

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS No:

NOMBRE: MAURICIO GARZON GRANADO ] SAUDNARDILA DUAAN
CARGO: DIRECTOR TECNIG SERVICIO HOSPRTALARIO (E) MEDICO ESPECIALISTACODIGA 213 G 32
FIRMA .~ \

a !




Cuenta de cobro # 09-2023 ,

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

DEBE A:

OLGA LUCIA RAMIREZ ROA
C.C. 35479584 de BOGOTA

LA SUMA DE:
CUATRO MILLONES TRESCIENTOS OCHENTA Y CUATRO MIL, DOSCIENTOS
VEINTICUATRO PESOS M/CTE

(54.384.224)/

Por concepto de: 234 Horas

* Honorarios por prestacion de Servicios en cumplimiento del contrato N° PS 1844 2023
con afiliacion ARL SEGUROS BOLIVAR RIESGO V correspondiente 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. 01/09/2023 AL 30/09/2023¢

™~

Cordialmente,

D\(Dq \UUQ ﬂamw el

OLGA LUCIA RAMIREZ ROA

C.C. 35479584 de Bogota

Teléfono: 322 202 1907

Direccion: CALLE 18 SUR # 51 - 10

No Cuenta: 451700103539 DAVIVIENDA CUENTA DE AHORROS
Fecha: 30/SEPTIEMBRE/2023
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