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. ‘ Secretaria de Salud
4 Subred Integrada de Servicios de Salud

Centro Oriente E.S.E.

SUBRED mTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENT 0 ORIENTE ES.E

0YQ -~ GESTION DE CONTRATACI
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

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

No, CONTRATO - OPS:

Nombre del Contratista;

CD.Nos E

[VALENTINA VELANDIA PATINO

Fecha Terminacion inicial: 04/20/2023 Valor Mensual: $ 4,609,056 Valor a cobrar: l $ 4.609.056 I

Fecha Inicio: 01/21/2023

Proceso que pertenece: MISIONAL
Servicio al que perteaece: HOSPITALIZACION
Unidad 2 la que pertenece: SANTA CLARA
] cc [193330995 | - 4e: [BOGOTA ]

contrato

Relacién de actividades para el periodo:

Portar el camé institucional de la Subred durante Ia

FCONA

Sl A,
PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO INSTRUMENTADOR QUIRURGICO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVKCIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED l'NTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

CENTROQ ORIENTEE.S.E.

X i : St i 5 ; il S 3

1 $245.140 860 2023-04-01 2023-04-20 [ ENERQ $1.470.840 '$ 419,300 1051240427 28/1202022

2 $3.812.277 1061 2023-04-21 2023-05-20 2 FEBRERQ | $ 3.677.100 $ 479.200 1052488978 8/02/2023

3 $2.985.288 1535 2023-05-21 2023-06-05 3 MARZO $4.097.340 $ 419,300 1052986599 2/03/2023

4 $3.759.790 2105 2023-06-06 20230705 4 ABRIL $4.159.392 $ 467,200 1053946414 10/04/2023

5 $4.346,752 2114 2023-07-06 . 2023-08-05 5 MAYQ . $4.496.640 i $ 474,300 1054689877 9/05/2023

6 $2.248.320 2351 2023-08-06 2023-08-20 3 JUNIO $ 4.609.056 $512,760 1055387867 - B 8/06/2023

7 $1.686.240 2690 2023-08-21 2023-09-10 7 JULIO ™ $4.384.224 $ 527.400 1056214150 14/07/2023

3 $ 4,684,000 -2796 2023-09-11 2023-10-10 8 - AGOSTO $4.496.640 $ 500,600 1056766434 10/08/2023

£l . $4.496.640 2023-10-11 | 2023-11-10 ) SEPTIEMBRE | $ 4.496.640 . $51a.500 N 1057455243 9/09/2023 |

19 .10 OCTUBRE . $4.609.056 $513.300 1058190604 . 10/10/2023

11 1 )

12 12

13 13 T 7
Resumen de

" Desde: I 2023-10-01 I Hasta: I 2023-10:31 : oo
e .de las Porta ¢l carné instituci de la Subred durante la ejecnclén d: las actividades contractuales,
dentro de las unidades gi aquellas d dentro de las uni

ORUTO.0

Se porta Carnet Institucional Permanentemente, B

Apoyar ¢l cnunplmuento de las normas del Sistema’ Obligatorio de Garantia de laj
*| Calidad segun requerimientos de la ncrmauvxdad wgcnte

Apoya el cumplimiento de las normas .del Sistema Obligatorio de Garantia de fa Calidad scgin
requerimientos dela normatividad vigente.

Actividades de acuerdo a los Lineamientos de Ia Institucion.

~1sea convocado.

Participar ¢n las jornadas de capacitacién, induccion, reuniones Y eventos.a los cuales

Participa en las. jornadas de itacion, inducci j y eventos .a los cuales seal

Conocer y dar

alos

guias,

los y demas|

‘[ establecidos por la Subred, ademds de apoyar la implementacién de los mismos.

convocado. . . . L
Conoce y dar imi a los imi gufas, | y demis|

establecidos por la Subred, ademas de apoyar la implementacién de los mismos. -

.-

Actividad cyecutadn de acnerdo a los cronogramas dc capacitacion de
1a Subred ,
Conosco y cumplo “con-los p imi Guias, 1al

establecidos por 1a Subred, apoyando la implementacion de los
mismios durante wiis labores

Apoyar a la Entidad en las

que

segiin re

intra y extra

Apoya a la Entidad en las activi que d de segin imi intra y extra

T.mpoya & In Subred en sus difirentes acuvidades

Patticipar en fa el

6n de los

protocolos asistenciales del drea.”

gulas de mangjo

Participa en la elaboracién y lizacién de los ' procesos, guias de manejo ¥
protocolos asistenciales def drea.

Actividad cj de acuerdo a los lineamientos de la i

jobligaciones,

Informar al supervisor del contrato cualquier novedad que afecte el cumplimiento de sus

Informa al supervisor del ¢ontrato cualquier novedad que afecte el cumplimicato’ de sus
obligaciones.

Se informa las novedades al 'supervisor

Atender 3 los uswmos internos y externos con actitud de servicio y de - manera humana,

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

Actividad ek de acuerdo a los Li i deta i

anlisis de caso rélacionados con ¢l suceso Y en los que séa

cficaz, cdlida y rcspcluosa calida y rcspcluosa
Desarrollar. actividades de docencia dxrlgldas a los de Dy las i de docencia dirigidas a los i de i ica | Ejecutado con educacion Media
quirirgica que realizan prictica cllmw €n la institucion y ofrecer informe a Ix persona que realizan prdctica clinica en Ia institucién’y ofrecer informe a la persona encargada de los ’ .
de fos i en cadar institucidn; “Tambitn - d i en cada institucién. - También ivid: de i6n al - personal de!
capacitacién al personal del servicio pam el desnrrollo y n del recurso h vicio para el d yk del recurso humano en salud, cuando sea necesario.
¢|en salud, cuando sea necesario. . . B
Cumplir 1a ién mensual de actividades, i : ‘|Cumple la nacion mensual de activi . 3 N ie cumple con la maci mensual de
Notificar los' sucesos de seguridad que s¢ presenten on ol semclo, parucnpar en los| Nouﬁw los sucesos de seguridad que sé en ¢l servicio, ipar en los andlisis de caso|Se notifica los sucesos de seguridad que se pmcnlen en el servico en

[

con el suceso y en” los que sea convocado, ¢ implementar fas'acciones de mejora)

del anilisis realiza

ALMERA

pago de los aportes al sistema de segundnd social y parafiscal durante la-vigencia del

las acciones de mejora definidas para el servicio, para el servicio, resultado del anilisis realizado.
Emitir co de conformidad con sus p It Emite ptos de idad con sus . Sc informa al jcfc inmediato
Soportar de manera oportung, conforme a los tiempos eslnblecndos, el cumpllmxenlo del| Soporta de manera oponuna, a los tiempos ¢l imil del pago de los) Se entrega el soporte de pago de los aportes al sistema de segundad

#1132 contrato, requisito indispensable para generar cad.a Pago a su favor, anex 1a planill

ries al -sistema de seguridad social y parafiscal durante la vigencia del contrato, requisito

para genorar cada pago a su favor, anexando la planilla de pago de aportes-al|

social y parafiscal en los tiempos establecidos por.ta Subred

de pago de aportes al sistema integral de d social que salud, i6 lmcgral de idad social que comp salud, pensién y riesgos laborales,

|y riesgos laborales. . - E

Custodiar y por los ¢l para el de de las|{Custodia_y resp por los dos para cl desemp: de las dctivi Se Custodia y responde por los s para_¢l
ivi i de mis actividades asignadas,

Ingresar al drea quirtirgica portando el vestido quirdrgico completo y de forma correcta)

Ingresa al 4rea quirirgica portando el vestido quirdrgico completo y de forma Correcta como

Ingreso al drea quirirgica portando el vestido quirirgico completo

precedimiento quirtrgico y devolver el matcnal o utilizado a la farmacia nuevamente,

como aparece en el protocolo institucional. . L aparece en ¢l protooolo institucioral. . wor de forma correcta como aparece ¢n el protocolo institucional,
Verificar la irirgica del quiré al que fue do, con ¢l prop Verifica la i ica del quil al-que fue asignado, con el propésito de darfBe cumple con esta actividad a diario”
de dar cumplimiento a la programacién, cumplimiciitoala programncién. .
| Solicitar y registrar el i in dispositivos médicos, y[Solicita y registrar el i inirgico, dispositivos médicos, y n.- acucrdo a la progranu:mn se solicita y registrar correctaments el
material necesario solicitado en central de esterilizacion para cada irni . ! i en central-de ilizacis para cada i . ivos médicos, y material necesario en
. : R . - ' - {los formatos establecidos por Ia central de esterilizacion para cada
#f Solicitar a la farmacia las suturas 'y di médicos para realizar-cl a la farmacia las suturas y dispositivos médicos necesarios pam rcahm el procedimiento| Se  solicita el “alistamiento de sumvas y dlsposiuvos médicos

dc acuerdo al

quirdrgico y devolver ¢l material no utilizado 3 la farmacia nuevamente.

correspondiente, para poder trasladar cn ellos todos los d
| material estéril necesario para realizar cada procedimiento.

Realizar la hmplem y desinfeccion del carro de transporte correspondiente en el
¢{quirdfano asignado al iniciar la jomada y regisirar el proceso en el forinatg

Se realiza 1a limpieza y di del carro de i enelq

asignado al iniciar la Jomada ¥ registrar el proceso en el formato oom:spondlentc para poder|

equipds y

iraslada en ¢llos todos 1os dispositivos, equipos ¥y demds material estéril necesario paxa realizar|
cada procedimiento.

realiza el 1cgistro en el formato correspondiente a esta actividad

*{Responder fa lista de chequeo de cimgla scgura, vgceada por el anestesiélogo,
ﬁ verificando el registro de la ml'ummclén, informando toda novedad, firmar al terminar
cada procedmucmo

Responde*1a lista de chequeo de cirugia segura, voceada por el anestesiologo, verificando el
registro de la informacién, informando toda novedad, ﬁrmar al terminar mda procedmucnlo

Actividad cj de acuerdo a los lineami delai

L B




Secretaria de Salud
Subred Integrads de Servicios de Salud

" Centro Oriente ESE.

SUBRED INTEGRA?’DA DE SERVICIOS DE SAl

LUD CENT&'(O ORIENTE ES.E
0YO —~ GESTION DE CONTRATA
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO ,

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

Presentarse al paciente ¢ informarle sobre su rol durante el acto quirirgico, antes de dar]
inicio al procedimiento.

Se Preseata al paciente ¢ informarle sobre su rol durante el acto quirirgico, antes de dar inicio a
{procedimiento.

Actividad ejecutada de acuerdo a los lineamientos de la institucion

Velar por la asepsia y i denuo del p ast como por la
garantia de conservacion de esterilidad del mstrumemal y equlpos utilizados en salds del

Vela por la ascpsia y ia dentro del asi como por la garantia de
conservacion de esterilidad del instrumental y equipos uuhzados en salas de cirugia.

Vcnf icar el viraje de los indicadores quimicos antes de i nmcnar el procedmuemo, €n ¢aso|
de no ser les, rechazar los el segin

Verifica el viraje de los indicadores quimicos antes de iniciar el procedimiento, en caso de ne ser
rechazar los segin

Se ascgura la asepsia y " dentro “del p
quinirgicocomo la esterilidad del instrumental y equipos usados en|
{salas de cirugia.
Antes de iniciar el procedimiento se hace 18 verificacion -de los
indicadores quimicos y se informa ala equipo quirurgico.

Revisar ¢l contenido de eada equlpo ¥ ¢t estado del mismo antes de iniciar’ el

dil En caso de algtin faltante o elemento en mal estado informiar|
inmediatamente a la central de esterilizacién, por medio del circulante de enfermeria,
conservando el rétulo de marcado proveniente de la central.

Revisa ¢l contenido de cada equipo y ¢l estado del mismo antes de iniciar ¢l procedimiento. En|
caso de encontrar algiin faltante o elemento en mal estado informar inmediatamente a la central de|
esterilizacién, por medio del ci de do el rétulo de marcado|
proveniente de 1a central, * .

Se revisa ¢l contenido de'cada equipo y ¢l estado del mismo antes de
iniciar el procedimiento, En- caso de encontrar algin faltante o
clemento en mal cstado s informar mmedmlamenw a la central def .
esterilizacion g

Contar en voz alta en conjunto con ¢l auxiliar el material médico quirirgico que va a ser|
utilizado durante el procedimiento, tales como: gasas, oomprcsas agluas dc suturas,

Cuenta en voz alta en conjunto con ¢l auxiliar el material médico quirirgico que vaa ser utilizadol
duramc el procedimiento, tales como: gasas, compresas, agujas de suturas, cotonoides y demds,

cotonoides y demds dispositivos antes de dar inicio al
informar en voz alla al auxiliar de enfermeria circulante de sala para que lo registre

ames de dar inicio al procedimiento quinirgico e informar en voz alta al auxiliar de

1a hoja de verificacién de seguridad.

de sala para que lo registre en la hoja de verificacién de seguridad.

Se realiza el conteo en voz alta en conjunto con la auxiliar circulante

de Ia sala, del material medico quirugico que se va usar durante cf
rocedimiento para dejar registro er la hoja de verificacion de|
guridad de la sala de cirugia.

Durante el procedimiento informar del conteo de material médico quirirgico, que.se|
vaya recibiendo con el fin de registrarlo en la hoja de seguridad, sumarlo y contarlo al

Durante el procedimicnto. informar def conteo de material médico . quirirgico, que se vaya)

final de! pmcedlmlenw

Sc informar del conteo de matcnal médico quinirgico, que se vaya

con el fin de registrarlo en 1a hoja de scgundad sumarlo y contarlo al finat
procedimiento. . .

durante ¢l con el fin de registrarlo cn laj
hoja de seguridad, sumarlo y contarlo al final del procedimiento.

Contar. en. conjunto con el auxiliar circulante de sala el instrumental quinirgico,
compresas; gasas, cotondides, agujas y lodo el malcnal quirirgico uuhzado en caVIdad
@ antes del cierre de la cavndxd

Contar.en conjunto <con el auxiliar ci de sala el i

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

gasas,
cotonoides, agujas y todo el material qulr(lrgxoo utilizado en cavidad, antes del cicm de 1
cavidad.

gasas, agu)as ¥ todo
el _material qulrurgwo uulmula en cavidad, antes del cierre. de lal
cavidad

cncl

. Pattu:lpa

enelp

_{Sa participa

durante el

Posteriormente  informar al cirujano tratante ¢l resul!ado del .recucnto para. poder
realizar cavidad. Una vez terminado ¢l _procedimienta, verifique el registro de Ia
informacibn’ en la. hoja’ de _seguridad, - antes -do. firmar, Enjregar . Jas ' piczas|
anatomopatoldgicas al auxiliar .de. enfermeria - para sy - debido envio a -estudio,
informando en voz alta el nombre de 1a muestra, medio de preservacién y el destino de
la muestra. Posteriormente, verifique el correcto registro én la hoja de Verificacion.

i

Se mformar al cirujano tratante ¢l resultado del recuento para poder realizar cavidad. Una vez
terminado el procedimiento, verifique ef registro de 1a informacién en Ia hoja de seguridad, antes
de firmar. Entregar las piczas icas al auxiliar de para su debido envio a|

muestra Poslenomlcnlc, vcd.ﬁque el correcto reglslro enla ho_]s de venﬁeaclén

estudio, informando en voz-alta el nombre de la muestra, medio de preservacién y el destino de la| -

1

Actividad ejecumda dc acuerdo a los lineamientos de la institucion

Te v do ¢l pr ‘recoger todo el i 1 elp recoger todo ¢l msuumenml 'y dispositivos médlcos, Actividad de acuerdo al lo de la insti
| medicos, enlos d de material “abrir las|col én los de porte de material abrir las pinzas conf = - ' : '
pinzas con excepeién de las pinzas de campo y aphcar ico y tapar pei6n dé las pinzas de campo y apllcar imdtico y tapar el
;| contenedor. . . -
£t Trasladar el del i ind en carro de de Traslada el r del i en carro de P de material To| Actividad de acuerdo al lodelai

contaminado y hacer la entrega en el 4rea de recepcion de la central de esterilizacion,
esperar a que ¢l auxiliar del servicio de esterilizacion realice el conteo Tespectivo y,
regxstrar en el libro correspondiente de central de esterilizacion todos los equipos ¥
0s para |

v hacer la entrega en ¢l firea de recepcxbn de la central de esterilizacion, esperar a que el auxiliar]
del servicio de esterilizacién realice €l conteo rwpecuvo y registrar en.el libro correspondiente de|
central de esterilizacién todos los equipos y para

Registrar en fa ho}a de gastos de farmacia los elementos uuhzados <n el procedimiento|
quirirgico.

chislra en la hoja de gastos de farmacia los clementos utilizados en ¢l

de acuerdo a los lincamientos de la institucion

Elaborar por sistema la hoja de gastos de material especiglizado b\;ando haya lugar,

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

Actividad ejeculada_ dg'acuerdo a los lincamientos de la institucion.

Reéportar los eventos de que se durante el
o relacionados ‘a ‘atencién del paciente, aun cuando no se

a atencidn del paciente, aun cuando no se

<l

‘?-mm los eventos de scguridad que se presenten durante el prooedmuento quinirgico o

Teporta en el aplicativo _d_e ALMERA

ER 4

el § ' mstmmcn(admj quirdrgico. 5 :
Cumplir‘cl pre dg p en | Cmgle con el 1 de en quird i Actividad cjecutada de acuerdo a los protecolos de la Subred
‘ ‘ X ) .
Observaciones: ) ! 3 o ) i
ARL: LIBERTY RIESGO S , on V}C)\ t@/ a 16
Nota: Es deber contractual anexar la centificacion del pagoa Salud, penslén YARL. En caso de 1ener contrato ¥ Firma de! Contratista
nuevo adjuntar el soporte de afiliacién al Sisteina General de Seguridad Social en Salud comb coizanie. y- E - !
afiliacién 2 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 Ias fochas establecidas en el Decreto 1990 de 2016, CC 1.033.809.934 e BOGOTA o
.C. .033.809. ;
i i - //““"\ I =~
f 3 o o 3 :
g MAURICIO ON GRANADOS () SAUL ARDILA N
DIRECTOR TECNJEQ SERVICIO HOSPITALARIO () MEDICO ESRECIALISTA COPIGQ 213 GRADO 32
, ‘ ~ N ) @
4 2 SabiE :



Cuenta de cobro # 10- 2023 ‘

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

DEBE A:

VALENTINA VELANDIA PATINO
C.C. 1.033.809. 9%21 de BOGOTA

LA SUMA DE:
CUATRO MILLONES SEISCIENTOS NUEVE MIL CINCUENTA Y SEIS PESOS M/CTE

($4.609.056)

Por concepto de: 246 Horas ~

» Honorarios por prestacién de servicios en cumplimiento del contrato No PS 1808 2023,
con afiliaciéon ARL LIBERTY 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,

\/a’enllm \fO lﬂ\f(‘J)O\

VALENTINA VELANDIA PATINO
C.C. 1033809934

Teléfono: 3023669586

Direccién: Carrera 10 #49F sur 77

No Cuenta: 24070585739

Fecha: 31/0CTUBRE/2023, ¥




o

ransaccion Aprobada

Suv “n +ha sido envivda y pagada con éxita, Por favor i imorima este comprobante como
o; e ¢l envid y 2o de su planilia.

Perlodo de Cotlzwcmn Para Salud

Empresa = & VAL

CEDULA CIUDADANIA . © CC 1033809934
Cédigo Sucursal (Nombre) : e "

Referencia de Pago/ Numero Planllla Sie T 1058190604

Tipo dé Pianilla Cone S
'* 212155314

(1032) -

. $513.300

Numero Transaccion Bancarla/ CUSi

Estado de la Transacc:on L
Direccion IP de Origen’

Total Intéreses Mora

$ 300

- www.simple.co

SN Céuigo : : e A&mir’llstradora ;
N800224808 230301 ’ORVENIR
180013090 EPE002  SALUDTOTAL EPS:

SubTotales: $ 512.700 $ 600
Total a Pagar: $513.300

P4aina 1 de 1
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogotd 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena; 605 6945444 - Pereira: G%g
3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMas que Facil, SIMPLE! —



