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4 Subred lmegrada G Servicos de Salud FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO
Centro Oriente E.S.E.
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No. CONTRATO - OPS 15 Proceso que pertenece: MISIONAL
o Bhaba Servicio al que pertenece: HOSPITALIZACION
Unidad a la que pertenece: SANTA CLARA
Nombre del Contratista: [CAROLINA SIERRA NINO | cC. . [s2178.110 ] de: [BOGOTA |
Fecha Inicio: Fecha Terminacion inicial: 04/20/2023 Valor Mensual: $4.159.392 l Valor a cobrar: $4.159.392 7 I
| ﬂﬁ; CETRTA, IPA
%&R A : IRID: :
i IR e RpECORNC e #£S00
§239.012 860 - [ 2023-04-01 2023-04-20 1 ENEROQ § 1.365.780 $ 455,300 64515738 3/01/2023
$3.818.406 1061 2023-04-21 2023-05-20 2 FEBRERQ $ 3.782.160 ’ $458.100 65444206 9/02/2023
$2.985.288 1535 2023-05-21 2023-06-05 3 MARZO $4.097.340 $431.300 66011612 3/03/2023
§ 3.403,806 2105 2023-06-06 2023-07-05 4 ABRIL § 4.159.392 3 467.2(?0 66939938 11/04/2023
§4.253.072 2114 2023-07-06 2023-08-05 s MAYO §$4.271.808 $ 477.200 67718448 9/05/2023
$2.220.216 2351 2023-08-06 2023-08-20 6 JUNIQ §4,384.224 § 487.900 68321852 6/06/2023
i . $2.000.000 2690 2023-08-21 2023-09-10 7 ] JULIO $ 4.496.640 $ 504.600 69370520 14/07/2023
'3 4.496.640 27% 2023-09-11 2023-10-10 8 AGOSTO §$4.477.904 $ 516.900 70032414 10/08/2023
$.4.384.224 2023-10-11 2023-11-10 . 9, . SEPTIEMBRE $4.384.224. . $514.100.. . 70819563 }1/09/2021
10 OCTUBRE . $4.159.392 ; $ 501,100 . . 71494820 6/10/2023
11 i k £
12 ‘ '
13

PRESTAR SERV[CIOS PROFESIONM.ES COMO ]NS’I’RUMENTADOR QUIRURGICO PARA DESARROLLAR ACTlVlDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS HOSPKTALARIOS DE LA SUBRED lNTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

CENTRO ORIENTEE.,! S E.

Relacién de actividades para el periodo:

“Pesds: | 2023001
AT

knar el camé institucional dc la Subred duranle la

Hasta: I '2023-10-31 I

Porta ¢l carné i de la_Subred durante la ejecucion. de las actividades contractuales,

aqllellas dentro de las

aqucllas d dentro de las unidades quinisgicas,

Se porta Carnet Institycional Permancntemente,

Apoyar el cumphmlemo de las normas del. Sistema Obligatorio de Garanlia de la
Calidad segun rcquerlmlenms de la normatividad vngcn(&

Apoya el cumphmlcnto de Ias normias del Sistema Obligatorio de Garanlia dela Cahdad segin|

dela d vigente,

Actividades de acuerdo a los Lineamientos de ta Institucion.

Participa en las jornadas de y eventos a los cuales sea

Actividad ejecutada de acuerdo a los cronogramas de capagitacion de;
1a Subred

Conocer y dar alos dimi y demis| Conoec y dar’ a los p guias, y demﬂs Conosco y cumplo con los p Guias,
establecidos por la Subred, ademds'de apoyar la lmplcmemamén dé los mismos. por la Subred, ademds de apoyar fa implementacion de los mismos, " leci por la Subred, apoyando la 1mplemcmacnon de los|
mismos durante mis labores
Apoyar a la Entidad en las que d de segin intra y extral Apoya a la_.Entidad. en las .que d de segin intra y extra|Se apoya a la Subred en sus difirentes actividades
‘f Participar en la el de los procesos, gulas de mancjo|Participa en la el ¥y lizacién de los procesos, guias de manejo Y| "Sctividad ji de acuerdo a los Ii delai
protocolos asistenciales del drea. : protocolos asistenciales del drea, *
nformar al supervisor del contrato cualqm'er novedad que afecte €l cumplimiento de sus lnfonna al supervisor del contrato cualquicr novedad que afecte el cumplimicnlo de sus|Se informa Jas novedades.al supervisor
‘Atender a-los usuarios internos y ex\cmos con actitud de servicio y de mancra humana, | Atiende a los. usparios iniernos y extemos con actitud de servicio'y de ‘manera humana, eﬂcaz Actividad cj ida de acerdo a los li delai
ficaz, cdlida y 1 chlida y T e C
Desarrollar -actividades-de docencia dirigidas a Jos de i D las de docencia dmgldas a los de i ird Ejecutado con educacion Media
uirirgica que realizan précuea clinica en Ia institucién y ‘ofrecer informe a la persona que realizan préctica clinica en la institucién y ofreccr ml‘orme a la persona encargada de los
da de los i en cada inst También . d i en cada i . También d dades de capaci al personaf del B
y & ion del recurso h vicio para el y form del recurso humano en salud, cuando sea necesario,
Cumple la mensual de . -|Se cumple con la p mensual de
< Notificar los sucesos de seguridad que se presentcn en el servicio, pamcnpar en los Nouf ica los sucesos de d que se p n en ¢l servicio, en los andlisis de caso| Se notifica los sucesos de seguridad que se presenten en el servico en
:|andlisis de caso relacionados con el suceso y en los que sea e i con el suceso y en los que sea convocado, ¢ implementar las aocwnes de mcjoru ALMERA
4t las acciones de mejora definidas para el servicio, del andlisis para el srvicio, resuitado del andlisis realizado.
N A s
Emitir de con sus p Emitc de COn sus e ‘Mg informa al jcfe inmediato .
| Soportar de manera oportuna, conforme a los tiempos establecidos, el cumplimiento del| Soporta de manera oportuna, a los tiempos el del pago de los

Se enlrey ¢l sopone de pago de los apories al sistema de seguridad]
ly .

ago de los aportes al sistema de seguridad social y parafiscal durante la vigencia del aparies al sistema de seguridad social y parafiscal durante la vigencia del contrato, enlos tiempos k por la Subred
, requisito indi para geperar cada pago a su favor, fa planillali para generar cada pago a su favor, anexando la planilla d¢ pago de aportes al
de pago de aportes al sistema integral de idad social que salud, 6 integral de idad social que salud, pensién v ricsgos laborales,
y riesgos laborales. . . e B
Cuslodiar ¥ respor por los el para el de lag Cuslodia ¥ .respo por los dos para el de las activid: Sa Cus(odm ¥ respond por los dos para ¢l
ignadas. ; de Tis activi

Ingresar al drea quirirgica ponando el vcsudo quirirgico oomplem y dc fomw correcta
}? como-aparéce en el

Ingresa al 4rea qumirglca pommdo el wsudo quirirgico cample(o y de forma correcta como|
aparece en el 3

Ingreso al drea quinurgica portando el vestido quinisgico oomplcto ¥i
de forma correcta como aparece en ¢l protocolo institucional. .

del

| Verificar la i6n quird quiré al gue fuq do, con el proy Verifica la p quirargica det al que fue ado, con el prop de d&r Se cumple conesta actividad a diario
de dar to.a Ja p . : N i cumpliftiiento a la p T .
ISolicitar y registrar el i di médicos, y ita y registrar ol i 1 di ‘médicos,”y material] De acucrdo a la progmmclon se sohcna y mglstrat ourrecmmr,mc of

médicos, y material necesario en|

mxlenal necesario solicitado en central de cslcrllnmlén para cada

lo en central de esterilizacion para cada proccdim{cnw, L

»
-

los formatos establecidos por la central de esterilizacion para cada)
rocedimiento quirargico

Solicitar a la farmacia las suturas’ y dispositivos médicos necesarios para realizar el
d pmcedmucmo quinirgico y devolver ¢l material no utilizado a 1a fanmacia nuevamente,

Solicita a la farmacia las suturas y dispositivos médicos necesarios para rcahzar ¢l procedimicnto

¢ solicita ¢l alistamiento dc suluras y dlsposmvos médicos]

quirirgico y devolver el material no utilizado a la farmacia nuevamente.

de acuerdo al

Realizar la limpieza y desinfeccién “del carro de _transporie correspondiente en- ¢}
uiréfano aslgnado al iniciar la jornada y Tegistrar cl proceso en el formato

Se realiza -1a limpieza y del carro de en el q
asignado al iniciar 1a jornada y registrar el proceso en el formato corrcspondlcmc, pa.m poder

rrespondleme, poder trasladar en cllos todos los d equipos y d
‘material éstéril necesario para realizar cada procedimiento.

l en ellos todos los dispositivos, equipos y demds material estéril necesario para realizar|
cada proccdimicnto.

Se realiza el regxstro enel formaw correspondlcnte aesta actividad .

Responder la lista.de chequeo de cirugia scgura, voceada por €] anestesiélogo,
verificando ¢l registro de la informacién, informando toda novedad, fmnﬂr al terminar
cada pmoedlmxcnlo

Responde 1a lista dé chequeo de cirugfa segura, voceada. por cl el

registro de la informacion, informando toda novedad, firmar al terminar cada procedimiento.

de acuerdo a los i delai

al paciente ¢ i sobre su rol durante el acto quirirgico, antes de dar

inicio al procedimicnto,

Se Presenta al paciente e informarle sobre su rol durante el acto qmn'xrglco antes de dar inicio al
procedimiento.

Actividad ejecutada de acuerdo a fos lineamientos de 1a institucion
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Velar por la asepsia y antisepsia dentro del p imi irirgico asi como por la| Vela por la asepsia.y antisepsia dentro del p i irdrgico asi conip por la garantia de{Se asegura la ascpsia y iscpsia dentro del p

gamnda de conservacién de esterilidad del mslrumemal y equlpos utilizados en salas de| conservamﬁn de esterilidad del mstmmcnlal y équipos utilizados en salas de cirugia. irdrgicocomo la esterilidad del instrumental y equipos usados. en|

salas de cirupia.

5 Vcnﬁcar ¢l viraje de los indicadores quimicos antes de iniciar el procedimiento, en caso| Verifica ¢l viraje de los indicadores quiticos antes de iniciar el prmdimiemo, en caso de no ser Antes de iniciar el procedimiento s¢ hace {a-verificacion -de los
de no ser rechazar los segin rechazar fos segin icos y se informa ala equipo quirurgico.
Revisar ¢l contenido de cada equipo y el estado ‘del mismo antes de iniciar cl|Revisa el conterido de cada equipo y ef 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 algiin faltante o elemento en mal estado informarjcaso de encontrar algin faltante o elemento en mal estado informar inmediatamente a la central de|iniciar . €l - procedimiento, -En' caso de cncontrar algin faltante o
mmodmtamen(e a la central de esterilizacion, por medio del circulante de enfenneria, esterilizacién, por medio del circulante de enfermeria, conservando el rétulo de marcadojelemento en mal ¢stado se informar inmediatamente a la central de
conservando el rétulo de marcado proveniente de la central. . - |proveniente de la central. esterilizacion

Contar en voz alta en conjunio con el auxitiar ¢l material médico quirirgico que va a ser]Cuenta en voz alta en conjunto con el auxiliar el material médico quirirgico que vaa ser uuhzado Se realiza ¢l conteo en voz alta en conjunto con la auxiliar circulante

#|utilizado durante e procedimiento, tales como: gasas, compresas, agu_]as dc snluras, durant: el prowdmuemo, tales como: gasas, compresas, agujas de suturas, y d de 1a sala, del material medico quirugico que se va usar durante el

=5 cotonoides y demds’ dispositivos antes de dar inicio al itivos antes de dar inicio al procedimiento quirirgico ¢ informar en voz alta al auxiliar de]procedimiento para dejar registro en la llo_|s de yerificacion de| .
| informar en voz alta al auxiliar de enfermeria circulante dc sala para que lo registre en cnfermcda circulante dc sala para que lo registre en la hoja de veri ion de i idad de la sala de cirugia.

la ho,|a de verificacién de seguridad. -

e Durante el procedimiento informar del contco de material médico quirirgico, que se|Durante e} procedimiento informar del conteo de material médico quirdrgico, que se vaya|Se mformax del conteo de matcnal médico quirtrgico, que s vaya
‘3{ vaya recibiendo con el fin de registrarlo en la hoja de seguridad, sumarlo y contarlo al|recibiendo con et fin-de registrarlo en la hoja de seguridad, sumarlo y comarlo al final del i durante ¢l i con ¢l fin de registrailo en Ia
final del procedimiento. procedimiento. Haoia de seguridad, sumario y contarlo al final del procedimiento.

i1

Contar en conjunto con ¢! auxiliar circulante de sala el instrumental quinirgico,| Contar en conjunito con ¢l auxiliar circulante de sala el i irargi gasas, Sc realiza ¢l conteo en conjunto con et auxiliar circulante de sala e}
gasas, agujasytodo el materiat quirdrgico utilizado en cavidad, {cotonoides, agujas y todo ¢l material qumirgleo utilizado en cawdad antes del cierre de I gasas, ides, agujas y todo
antes del cierre de la cavidad, cavidad, ¢l material qumu'glco utilizado en cavidad, -antes del cierre de Ia
. . . _ iy cavidad
Participar acti en el procedimicnto quirirgi Participa acti enel dimi quirdrgi Sa participa acti durante'el dimi

Posteriormente -informar- al cirgjano tratantc ¢l resuitado 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 lineamientos dc Ia institucion
realizar cavidad. Una vez terminado el procedimiento, verifique el Tegistro de la]terminado el procedimiento, verifique el registrd de 1a informacién en Ia hoja de seguridad, antes| BN AN
'|informacion ¢n la hoja de. seguridad, .antes de. firmar. Entregar las piczas|de firmar. Entregar las piezas icas al auxiliar de para su debido envio a [ E A .

anatomopatolgicas al auxiliar de enfermeria para sy debido envio a8 estudio, estudw, informando en voz alta ¢l nombredclamuesm\, medio de pmscrvaclén y el destino dc 1a| )
inforimando en voz alta ¢l pombre de la miiestra, medio de preservacion 'y ¢l destino de]muestra. Posteriormente, verifique ef corfecto Tegistro en 1a hoja de verificacién. : g
la muestra, Posteriormente, verifique ¢l correcto segistro en 1a hoja de verificacion,

el imi irbrgico recoger todo, el i 1 y dispositivos| Termi el p imiento quiniygico. recoger todo el mslmmenul y d:sposndvos médicos, | Actividad ¢j de acuerdo al p dela
médicos, enlos de porte de material i abrir ) en los de P de malcnal abrir las pmm con
pinzas con excepeion de las pmzxs de campo y aplicar i ytaparel ion de as pinzas de campo.y aplicar Atico y tapar. cl @
| conlcnedor co . . N
fg Trasladar el del i irirgico en carro de d Traslada cl det instru irrgico en carro de transporte de material i Actividad ¢jecutada dé dcuerdo al p lo de la i

3
contaminado y hacer la-entrega-en el érea de recepcion de la central dc esterilizacion, |y hacer {a entrega en ¢l 4rea de reocpcnén de 1a central de esterilizacion, esperar a que el auxiliar
csperar-a que el auxiliar del servicio de esterilizacién realice ef conteo respectivo y|del servicio de esterilizacién realice ¢l conteo respectivo y registrar en el libro correspondiente de;

1 reglsu:ar enel hb,ro conespondlenlg de eentra{ de esterilizacién todos lo‘s eqmpos ¥ cc‘nual.de‘cstvcl.'il?zaciﬁn todgs los equipos y i jpara rep
Registrar en Ia hoja d:::sto; de farmacia los elementos utilizados en el procedimiento|Registra en la hoja de gastos de farmacia los elementos utilizados en el p imi quirirgi Actividad a de acucrdo a los lineamientos de 1a institucion
quirdrgico. .. . . B - . .
Elaborar por si?em 1a hoja de gastos de material especializado cuando haya lugar: E!;bom por sisl.cma la h;ja ;c gaslos-d; ma(erialvcspecialivudo c@do haya‘lugm:. " . Actividad cjecumds de acuerdo a los.lx'ncamierilos dela ins!ilucit“m.
| Reportar los eventos de idad que se durante el imis quirdrgico R:pona los. eventos de seguridad -que s¢ presenten durante el procechmlenlo qu;nu'gwo o[Se reporta en ¢! aplicativo de ALMERA
o rclqcionadtzols. a nre_nciénj det Pa’cie‘nte. nun. cuxnd.p no ‘se di ¢ a alenctﬁn del paciente, aun ‘cvu.éndo no se ¥ ente | ado el|
. &e: X " o en quiré Cumple con el institucional de i en| i fa < : ’ l_btividad'ejecmhdadcacuerdoa]os protocolos de la Subred

p’bﬁervaciqnes: .
ARL: SEGUROS BOLIVAR RIESGO §

Nota: Es deber contractual anexar la certificacion del pago a Salud, pensién y ARL, En caso de tener contrato
nuevo adjuntar el soporte de afiliacién al Sistema Gencral de Seguridad Social en Salud como cotizante y.
afiliacién a pensién., Teniendo en cuenta que con la implementacién del Decreto. 1273 de 2018 ¢l pago.de
aportes se hace de manera vencida de acuerdo con las fechas establecidas en el Decreto 1990 de 2016.

- N o~
C.C. 52.178.1 1_0 de . BOGOTA N

MAURICIO GARZON GRANADOS
DIRECTOR W%BKVICIO HOSPITALARIO (E)
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Cuenta de cobro # 10-2023

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 cientos cincuenta y nueve mil trescientos nove'nt;‘x y dos pesos M/CTE
' (4.159.392). :

- Porjconcepto de: 222-Horas

. Honoranos por prestacmn de servicios en cumplimiento del contrato No PS 1554 2023, con
aﬁhacwn ARL SEGUROS BOLIVAR RIESGO 5 correspondiente al mes de OCTUBRE.

<

OB_EJETO: 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,

| .
CAROLINA SIE NINO
C.C.52.178.110 de BOGOTA
Teléfono: 3112635054
Direccion: CLL 9 SUR # 14* -88 Mosquera
‘No Cuenta: 765006123 ITAU AHORROS

Fecha 31/0CTUBRE/2023 -/ \(2’
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