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SUBRED lNTEGRADA DE SERVl(gOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
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FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

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

No. CONTRATO - OPS:

Nombre del Contratista: |

ELIANA TERESA GUALDRON GARCIA |

Proceso que pertencee: MISIONAL
Serviclo al que pertenece: HOSPITALIZACION
Unidad a la que pertenece: SANTA CLARA
cc | 40.030.989 | de: [ TUNJA ]

Fecha Terminacién inicial:

04/20/2023

Valor a coBrar;

$ 4.159.392 |

$ 239.012 2023-04-01 2023-04-20 1 ENERQ $ 1.575.900 $ 419,300 9444829833
$ 4.238,646 1061 | 2023-0421 2023-05-20 2 EEBRERO $ 3.992.280 § 425,300 9446681711 /0212023
$ 2872872 1535 [ 2023-05-21 2023-06-05 3 MARZO $4.097.340 $ 484.800 " 9447775647-9447847311 3/03/2023
§3.010.350 2105 | 20230606 20230705 3 ABRIL $ 4.046,976 $ 467.200 9449404401 10/0472023
§4,159.392 2014 | 2023-07-06 3023-08-08 s MAYO i $4.71.808 $ 461,700 9450775797 1040512023
$2.051.592 2351 | 2023-08-06 202308-20 3 TNIQ $4.159.302 §487.200 9452191352 13/06/2023
$ 1.568.203 2690 | 2023-08-21 2023-09-10 7 JULIO $4.046,976 $474.300 94535403539 170772033
$ 4.496.640 2790 | 2023-09-11 2023-10-10 3 AGOSTQ $4.046,976 $ 461,500 9454824675 10/08/2023
$4.159.392 2023-10-11 2023-11-10 . 9 | SEPTIEMBRE §$4.159.392 $461.500 9456159962 X 11/09/2023
i 10 OCTUBRE . §4.159.392, 7S 474.300 : 9457606891 1771072023
11 X " ]
' [F) i
3 \

Resumen de
contrato

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO INSTRUMENI'ADOR QUIRURGICQ PARA DESARROLLAR ACTIV[DADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERV(CIOS DE SALUD

CENTRO ORIENTE E.S.E.
Relacién de actividades parae!penodo "Desde: | 2023-10-01 Hasta: l 2023-10-31 l . o . : ' o o . ) )

LACE
Portar ¢l camné institucional de la Subred durante la ejecucién de las acu dades|

Porta ¢l carné institucional de la Subred durante 1a ej

aqncllas dentro de las

aquellas dentro de las

Se porta Carnet Inslitucional Permanentemente. : '

Calidad segin requerimientos de 1a normatividad vigente,

Apoyar el cumplimiente de las normas. dcl Sls(cma Obhgawnu de Gardnda de la

Apoya el cumplumemo de las normas del Sistema Obllgalono de Garanua de la Calldad segitn

dela vigente,

Actividades de acuerdo a los Lineamientos de la Institucion. .

sea convocado,”

Pammpar en Ias Jjornadas de eapacimclbn, mduccnén, rcumones y cvcntos a los cuales

Participa en las Jomadns de y eventos a los cuales seal

convocado.

Actividad ejecutada de acuerdo a los cmnogmmas de capacitacion de|
1a Subred

Conocer y dar alos guias,

establecidos por la Subred, ademds de apoyar Ia implementacién de fos mismos.

y demds|

‘Conoce y dar a los p guias, y demis
establecidos por la Subred, ademds de apoyar la nmplcmentac:bn de los mismos.

Conosco y cumplo con los ‘p Guiss,
establecidos por la Subred, apoyando la lmplemenlacmn de los|
mismos durantc mis labores

Apoyar a la Entidad o las es que

segun
nstitucionales. b

 intra y extra

) T

que d

(Apoya a la Entidad en las segin intra y extra

Se apoya & la Subred ¢n sus difirentes actividades
.

de los

procesos, gulas de mancjo]

Participa en la de los

y
protocolos asistenciales del Area.

procesos, gulas de mancjo ¥

Actividad gjecutada de acuerdo a los lincamicntos de la institucion

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

Se informa las novedades al supervisor

eficaz, cdlida y respcluosa .

+| Atender a los usuarios intemnos y externos con actitud dc servicio y de manera humana,

Atiende a los usuarios internos y externos con actitud de servicio y de manera humana, eficaz,

" |cdlida y respetuosa

Actividad cjecutada de acuerdoa los lincamientos de la institucion

Desarrollar actividades de docencia- dirigidas a- los

.

de i

quirirgica gue realizan prictica clinica en la institucién y ofrecer - informe a la pcrsona

las de docencia dirigidas a los de i
que realizan prdctica clinica cn la institucion y ofmoer mformc a la persona cneargndn dc los

Ejecutado con educacion Media

de los en cada “También en cada i También de al personal de)
capacitacién al personal del servicio para ¢l yfc i6n del recurso h vicio para el y del recurso humano en salud, cuando sca necgsario.
n salid, cuando sea necesario. . | . ot s P
Cumplir 1a prog; mensual de Cumplc fa mensual de Fc cumple con la p mensual de
Notificar los sucesos de seguridad que se presenten en el servicio, pamcnpar cn los Nouf ica los sucesos de que se p en el servicio, par en los andfisis de casol

del andlisis

con el suceso y en los que sea convocado, ¢ lmplcmemar las acciones dc mcjora

as acciones de mejora definidas para el servicio,

para ¢l servicio, rcsulwda del anéhsls realizado.
¢

Se notifica los sucesos de seguridad que sc presenten en el servico en|
ALMERA .

Yy

de

con sus

Emite de

IS¢ informa al jefe inmediato

el

Soporta de manera 4 los tiempos del pago de los

Se enmga ¢l soporte dc pago de los aportes al sistema de seguridad

| pago de los aportes al sistema de segnndad social y parafiscal durante la vigencia delfaportes al sistema de scguridad social y parafiscal durante la vigencia de! contrato, req y ¢n los ucmpos por Ia Subred
contrato, requisito indispensable para generar cada pago a su favor, ancxando Ja planiild mdxspensable para gencrar cada pago a su favor, anexando la planilla de pago de aportes al
e pago de aportes'al sistema integral de social que salud, pensi integral de ridad social que comp salud, pensnén y riesgos laborales. f
2|y riesgos laborales. . . . . B
Custodiar y der por los ek para ¢l de las{Custodia. y resp por los para ¢l de las Se Cuslodia y resp por los para ¢l
ivi ignadas. i de mis i

0mo aparece en ¢l p

ngresar. af drea quinirgica ponandu el vestido quiriirgico completo y de forma correcta

Ingresa al érea quirirgica portando ¢l vestido quinirgico completo y de forma. correcta como
aparece en el instituci

1gTes0 al drea quirirgica portando ¢l vestido qulrurg;co oomplclo y
¢ forma correcta como aparece en el

del g al que fue do, con cl propésito] Verifica la irbrgica det g al que fue do, con ¢l p de dar|Se cumple con esta actividad a dxano
ala programi amé . ) imicnto a la programacién. - .
di médicos, y y registrar el i médicos, y material|De acuerdo a Ia programcnon se solicita y registrar correctamente ¢l

médicos, y material necesario en

en central de esterilizacién para cada procedimiento.

material necesario solicitado en ocnu'nl de esteritizacion para eadn

los l‘onnalos cslablecxdos por 1a central de esterilizacion para cada

Solicitar a la farmacia las suturas y dispositivos médicos necesarios para reatizar el
rocedimicnto quirirgico y devolver el material no utilizado a la farmacia nuevamente. |

Solicita a la farmacia las suturas y dispositivos médicos necesarios para realizar ¢l procedimientof

[Se solicita el ahmmlenlo de suturas y dlsposmvos médicos
ios de acucrdo al p

quirirgico y devolver el material no utilizado a 1a farmacia nucvamente,
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Realizar la limpieza y desinfeccion del carro de fransporte correspondiente en el
quiréfano ‘asignado al iniciar la jomada y registrar ¢l proceso en ¢l formatof
i correspondiente, para poder trasladar en cllos todos los dispositivos, equipos y demis
| material estéril necesario para realizar cada procedimiento,

Se realiza 1a limpieza y desinfeccion del carro de P en ¢l qp

asignado al iniciar la jornada y registrar el proceso en ¢l formato conespondxenle pam poder|
trasladar ¢n effos todos Jos dispositivos, equipos y demds material estéril necesario para realizar|
cada procedimiento.

é realiza el registro en el formato correspondiente a esta actividad

Responder la lisla de chequ?o de cirugia segura, voccada por el anestesidlogo, !
verificando el registro de la informacién, mt‘ormando toda novedad, firmar al terminar|
cada procedimiento.

Responde la lista de chequeo de cirugia segura, voceada por el anestesiologo, verificando ¢l
registro de la informacién, informando toda novedad, firmar al terminar cada procedimiento.

Actividad ejecutada de acuerdo a los lineamientos de 1a institucion

F al paciente ¢ i sobre su ol durante ¢l acto quirirgico, antes de dar

inicio.al procedimiento.

Se Presenta al paciente ¢ informarle sobre su rol durante el acto quirdrgico, antes de dar inicio a)
procedimiento.

Actividad ejecutada de acuerdo a los lincamientos de la institucion

Velar por la asepsia y ia dentro del asi como por Ia
22| garantia de conservacion de esterilidad del instrumental y equipos utilizados en salas de
cirugfa.

Vela por Ia asepsia y psia dentro del asi como por la garantia de
conservacion de esterilidad del instrumental y equipos uuhzzdos cn salas de cmlgia

| Verificar el viraje de los indicadores quimicos antes de iniciar el procedimiento, en casol
de no ser rechazar los el segin

rechazar los

segun

salas de cirugia.
Verifica ¢l viraje de los indicadores quimicos antes de iniciar el procedlmlcmo, en caso de no serfAntes de inictar ¢l procedimiento se hace ia werificacion de los
dicadores quimicos y se informa ala equipo quirurgico.

Sc ascgura la asepsia y
quirdrgicocomo la eslenhdad del ms\mmenlalyeqmpos usados en|

dentro  del

Revisar el contenido de cada equipo y el estado del mismo antes de iniciar el
3P imi En caso de algin faltante o clemento en mal estado informar

3| inmediatamente a Ia centrat de esterilizacion, por medio del circulante de enfermeria,
conservando ¢l rétulo de marcado proveniente de 1a central, |

En

Revisa ¢l contenido de cada equipo y ¢l estado del mismo antes de iniciar el p
i ala central

Se revisa el

el

ido de cada equipo y el estado del mismo antes de|
i En caso de cncontrar algin faltante of

caso de encontrar algin faltante o clemento en mal estado informar i
esterilizacién, . por medio del de
proveniente de la central.

el rétulo de marcado|

clemento en ‘mal estado se informar inmediatamente a-la central de|
esterilizacién

Coniar en voz alta en conjunto con el auxiliar el material médico quirargico que va a ser|
utilizado durante el procedimiento, tales como: gasas, compresas, agujas de suhu'as,

Cuenta en voz alta en conjunto con el auxiliar ef material inédico quinirgico que va a ser utilizado
durante ¢l procedimiento, ‘tales como: gasas, compresas, agujas de suturas, cotonoides y demés,
dispositivos antes de dar inicio al procedimiento quirirgico e informar en voz alta al auxiliar de|
enfermeria circulante de sala para que lo registre en 1a hoja de verificacién de seguridad.

Se realiza ¢l conteo en voz alta en conjunto con la auxiliar circulante]

de 1a sala, del material medico quirugico que se va usar durante ¢l

procedimiento para dejar registro en la hoja de verificacion de
seguridad  de la sala de cirugia. . .

*’« Duranlc ¢l procedimiento informar del conteo de material médico quinirgico, quie s¢
vaya recibiendo con ¢l fin de registrarlo en 12 hoja de scgurldad sumarlo ¥ contarlo al
final del procedmuemo

Durante el procedimiento informar del confeo de material médico quirirgico, que se vayal

Se informar-del conteo de material médico quirdrgico, que se vaya

con el fin de registrarlo en la|’

recibiendo con el fin de registrarlo én 1a hoja de seguridad, sumarlo y éontiirlo al final
procedimicnto.

do. durante ¢
hoja de scguridad, sumarlo y contarlo al final del procedimiento.

Contar en conjunto con el auxiliar: circulante de sala ol instrumental quirargico,
compresas, gasas, cotonoides, ag\uas y todo el mawnal quinargico utilizado en cawdad
antes del cierre de 1a cavidad.

. |cavidad.

Contar en conjunto con el auxiliar ci de sala el i gasas,
cotonoides, agujas y todo el material quirirgico utilizado en cavldad anfes del clerre de la

Sc
e gases
¢! material qulrurgxeo uulludo en wvndad ‘antes dol cierre de 1)
cavidad.

realiza ¢l eonteo e conjunto con el auxiliar circulante de sala ¢l

ag\u_;as y todo

. Panicipa et

enelp

ISa pammpa

duran(e ]

Posteriormente . informar al. cirujano tratante. ¢! resuitado-del recuento. para ‘poder|

realizar cavidad, Una vez terminado ¢l procedimiento, verifique el registro de la
s‘?‘% informacién en la hoja- de seguridad, 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 muestra; medio de preservacién y el destino de
la muestra, Pos!:normeme, verifique el correcto reglstm enla hola de vcnﬁcamén‘

Seinformar. al cirujano. tratante el resultado del recuento para poder realizar cavidad. Una vez
terminado el pracedimiento, verifique el registro de la ml'onnaclﬂn enla hcua de seguridad, antes|*
de firmar. Entregar las piczas icas al auxiliar de enfe
estudio, informando en voz alta ¢l nombre de Ia muestra, medio de preservacion y el destino de la|
muestra. Posteriormente, verifique el correcto registro en la hoja de:verificacion.

Acuvxdad e}ecutada de acuerdo alos lmumlenlos dela msmucxon s

fa para su debido envig aj--

. s

"]

tecoger todo el instrumental 'y dispositivos|
s de

T

el quirargico recoger todo el u\stnunenwl y dispositivos médicos;|

o médicos, en los sporte de matgrigl contauﬂnado gbrir |

en los, de de material abrir las pinzas con

pinzas con ciocpclén de las pmz.a.s de eampo y aphcat

Y “Paf

de las pmms de campo y apllcar

y tapar el

Actividad e

lodela i

tada de acuerdo al p

dela in

gico en carro de de

| contaminado y hacer la entrega en el érea de recepcion de la central de esterilizacién,
esperar a que-el.auxiliar del servicio, de esterilizacién realice ¢l conteo respectivo y
2y reglsuar oo’ el llbm eurrespondlenu: de «central de esterilizacion todos los equipos y|
para

m;slada el del i en carro de i de material

y hacer la entrega en ¢l 4rea de recepci6n de la central de esterilizacion, esperar a que et auxiliar|
del servicio de esterilizacion realice el conteo rcspecuvo y registrar en el libro correspondicnte de|
ccntml de estérilizacion todos los equipos y para

ctividad ej

de acuerdo al

Regmmr en la hoja de gastos de farmacia los elementos utilizados en ¢l procedmuemo

chisua en la hoja de gastos de farmacia los elementos utilizados en ¢]

Actividad ej

de acuerdo a los lineamientos de la institucion

Elaboxa por sistema la hoja de gastos de material especializado cuando hxya lugnr.

Actividad e}

de acucrdo a los Jis de lail

Se"réporta en el aplicativo de ALMERA

Reportar los evcntosde que s¢ durante cl qulrurgxoo chorm los eventos de scguridad quo se presenten durante el procedlmlenlo quinirgico of
#0 relacionados a atencién del pacienle, aun cuando no se direcy e} refaci a.atencién del paclentc, aun cuando no se er elf’ O
eli instrumentador quirirgico. .o .
4| Cumplir el de compy en -] Cumple con el de comp en quird Actividad ejecutada de acuerdo a los protocolos de Ia Subred

Observaciones:
ARL: SEGUROS BOLIVARRIESGO S ~ : g ! sy

s Qhana @ua/wvon

| Nota: Es deber contractual anexar la certificacién del Ppago a Salud, penstéu ¥ ARL. En caso dé fener contrato
nuevo adjuntar el soporte de afiliacién al Sistema General de Seguridad Social ¢n Salud como cotizante y
afiliacién a pensién., Teniendo en cuenta que con 1a implementacién.del Decreto 1273 de.2018 el pago de.,

Firma del Com‘uusu; .

40.039.989

de

/ o

aportes 5o hace de manera vencida de acuerdo.con las fechas establecidas en ¢l Decreto 1990 de 2016, C.é TUNTA PN
MAURICIO GARZON GRANADOS = - ; 0 SAUL ARDILA RURAN
DIRECTOR TECNIGH SERVICIO HOSFITALARIO (8) MEDICO ESPECIALISTA COPIGQ 213 GRADO 32
. | I
. ; Y S

Y



Cuenta de cobro # 10- 2023

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

DEBE A:

ELIANA TERESA GUALDRON GARCIA
C.C. 40.039.989 DE TUNJA

LA SUMA DE:
CUATRO MILLONES CIENTO CINCUENTA Y NUEVE MIL TRESCIENTOS NOVENTA Y DOS
PESOS M/CTE

($4.159.392)

Por concepto de: 222 Horas

« Honorarios por prestacién de servicios en cumplimiento del contrato No PS 1552 2023,
con afiliacién ARL SEGUROS BOLIVAR RIESGO 5 correspondiente al mes de octubre.

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 01/10/2023 AL 31/10/2023

Cordialmente,

6(1@’)6\ @ KQ‘OI(OV\

ELIANA TERESA GUALDRON GARCIA

C.C. 40.039.989 DE TUNJA

Teléfono: 3003575288

Direccion: CARRERA 9 # 57 -73

No Cuenta: 008400754449 DAVIVIENDA AHORROS
Fecha: 31/0CTUBRE/2023 ¢
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