Secretaria de Salud
Subred Integrada da Servicios de Salud

' Centro Oriente ES.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENT&IO ORIENTE E.S.E
APOYO -

GESTION DE CONTRATACI
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

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

Nombre del Contratista:

No. CONTRATO - OPS C.D.P, No: Proceso que pertenece: MISIONAL
0. CO OFS: R Servicio al que pertencce: HOSPITALIZACION )
Unidad a la que pertenece: SANTA CLARA i
[PAOLA XIGMENA CAMARGO PETERS | cc.  [s2888.116 | |de: [BOGOTA ]

Fecha Terminacion inicial: 04/20/2023

Valor Mensual: $4.046.976

Valor a cobrar: §$4.046,976 7 l

D
1 $232.883 860 2023-04-01 2033-04-20 1 ENERO $ 1.470.840 $ 455.300 64537509 4/01/2023
2 $3.719.474 1061 2023-04-21 2023-05-20 2 FEBRERQ $ 3.677.100 $ 432.400 65443605 9/02/2023
3 $2,648.040 1535 2023:05-21 2023-06-05 3 MARZQO $3.992.280 $419.300 65937544 103/2023
4 $2.635.631 2105 2023-06-06 2023-07-05 4 ABRIL $3,822.144 $ 455.300 66846875 5/0412023
s $4.309.280 2114 2023-07-06 2023-08-05 5 MAYQ $4.159.392 $ 438.900 67751960 10/05/2023
3 $ 1.967.280 2351 2023-08-06 20230820 s JUNIO $4.046.976 $376.100 68499724 9/06/2023
7 $ 243.568 2690 202309-06 2023-09-20 7 JULIQ $3.822,144 $465.300 [ 69374894 14/07/2023
3 $ 4.496,640 2790 2023-09-21 2023-10-10 [] AGQSTO $3.372.480 S 435.900 70069685 11/08/2023
S $3.972.032 3372 2023-10-11 2023-11-10 9 SEPTIEMBRE $4.159.392 $ 386.800 70830028 11/09/2023
10 $3.747.200 2023-11-11 2023-11-30 10 OCTUBRE $ 3.934.560 $ 477300 71609048 11/10/2023
11 11 NOVEIMERE $ 4.046.976 $ 451,900 72417441 14/11/2023
12 12
Resumen de
contrato

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO l‘NSTRUMENTADOR QUIRURGICO PARA DESARROLLAR ACT lVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICH

CENTRO ORIENTE E.$.E.

S HOSPITALAR:OS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

Participar en las jornadas de capacitacion, induccién, reuniones y eventos a los cuales| Participa en las jornadas de y eventos| a los cuales sea
sea convocado. convocado. ‘ 1a Subred
| Conocer y dar alosp gufas, los y demds|Conoce y dar a los guias, les,. y demds|Conosco y cumplo con los Guias,

% | establecidos por 1a Subred, ademds de apoyar la implementacion de los mismos. establecidos por la Subrcd. ademds de apoyar la nmplemcntacxén de los mismos. {establecidos por la Subred, apoyando Ja implememacion de los|
% mismos durante mis labores

Apoyar a la Entidad en las que d de scgun req intra y extrajApoya a la Entidad en las d; que < de segin intra y extra|Se apoya a la Subred en sus difirentes actividades

institucionales, " [insti

Participar en la de los procesos, gulas do manejo{Participa ¢n la de los procesos, gufas de mancjo y|Actividad ejecutada de acuerdo a los lineamientos de la institucion

Desarrollar actividades de docencia diri| a los di de i D las de docencia dirigidas a los di de i i gica |Ejecutado con educacion Media
quinirgica que realizan plﬁcuca clinica en. ha msulucxbn y ofrecer mformea la persona que realizan prictica clinica en la institucién y ofreccr ml'onnc ala pewsona encargada de los|
de los n cada i ‘También i en cada i ‘También al personal d
capacitacién al personal del servicio para el y del recurso h vicio para ¢l y del recurso humano en salud, cuando sea pecesario.
en salud, cuando sea necesario.
Cumplir Ja mensuat de actividad Cumple lap ién mensual de d Sc cumple con la p mensual de

las acciones de mejora definidas para el servicio, resultado del analisis d para ¢l servicio, resultado del andlisis realizado.
Emitir de con sus P! Emite de con sus p Se informa al jefe inmediato
Soportar de manera oportuna, 4 los tiempos el imi delSoporta de manera opostuna, conforme a los fiempos establecidos, ef cumplimierito del pago de los Se enmga <l soporte de pago de los aportes al sistema de seguridad
pago de los apories al sistema de seguridad social y parafiscal durante la vigencia del apones al sistema de seguridad social y parafiscal durante la vigencia del gontrato, req lyp en Jos tiempos por la Subred

f contrato, requisito indispensable para generar cada pago a sy favor, do la planllla para generar cada pago a su favor, anexando la planilla de pago de aportes al
de pago de aportes al sistema integral de idad social que salud, integral de idad social que de salud, pension y riesgos laboales.
y riesgos laborales. e
Custodiar y fesp por los para el p de las|Custodia y por los dos para cl de las Se Custodia y de por los B para el
actividades asignadas. i de mis
Ingresar al drea quirirgica portando el vestido quirirgico completo y de forma correcta Ingresa al drea do el vestido q pleto y de forma correcta como|Ingreso al drea quinirgica portando el vestido quinirgico completo y|
como aparece en ¢l protocolo institucional, aparece en ¢l pmlocolo msulucxonal |de forma correcta como aparece cn ¢l protocolo institucional.
Verificar la ién quirargica del al que fu do, con el Verifica la p ibn quind del quird al que fue do, con ¢l propésito de dar|Se cumple con esta actividad a diario

{ de dar cumplimiento a la programacién,

Relacién de actividades para el periodo:

Desde: l 2023-11-0} I

Y Y

Portar €l camé institucional de la Subred durante la

| 2023-11-30

TV A OLEADG BD0]

Porta ¢l cammé 1 do In Subred durante Ia cj

de las

ién de las

p aquellas dentro de las quirg

aquellas dentro de las unidad

contractuales, [ Se porta Camnet Institucional Permanentemente.

Apoyar et cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantia de la
Calidad segiin requerimientos de a normatividad vigente.

dela

vigente.

Apoya el cumplimieato de las normas del Sistema Obligatorio de Garantia dg

1a Calidad segiin) Actividades de acuerdo a los Lineamientos de Ia Institucion.

Actividad ejecutada de acuerdo a los cronogramas de capacitacion de|

1
'y protocolos asistenciales del drea.

protocolos asmencialcs del érca

Informar al supervisor del contrato cualquicr novedad que afecte ¢} cumplimiento de sus|
obligaciones.

obligaciones.

Informa al supervisor del contrato cualquier novedad que afecte ¢l cum

plimienio do sus|Se informa las novedades al supervisor

Atender a Jos usuarios internos y externos con actitud de servicio y de manera humana,
eficaz, cdlida y respetuosa

Atiende a los usuarios internos y externos con actitud de servicio y de manes
célida y respetuosa

7 humana, eficaz, | Actividad ejecutada de acuerdo a los lineamientos de la institucion

)

Notificar los sucesos de d que se p en ¢l servicio, ).

en los|

andlisis de caso relacionados con €l suceso y en los que sea ), €

Notifica los sucesos de seguridad que s¢ presenten en el servicio, participar en }
con el suceso y en los que sea convocado, ¢ implementar las a

s andlisis de caso| S notifica los supesos de seguridad que se presenten en el servico en|
teiones de mejora| ALMERA

cumplimiento a la programacién.

L]
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FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO
. Centro Oriente £.5.E,
$1 Solicitar y registrar el i i di médicos, y ita y registrar el i irGrgi ispositivos médicos, y De acuerdo a la p se solicita y registrar correctamente ¢l

material necesario solicitado en central de cstcnllzxclén para cadap

en central de esterilizacién para cada procedimiento,

instrumental quirérgico, dispositives médicos, y material necesario en|-
los formatos establecidos por la central de esterilizacion para cada

4| Solicitar a la farmacia las suturas y dispositivos médicos necesarios para realizar el
procedimiento quirirgico y devolver el material no wtilizado a 1a farmacia nuevamente,

Solicita a 1a farmacia las suturas y disp médicos para realizar ¢}
quinirgico y devolver el material no utilizado a la farmacia nuevamente.

Se solicita el de suturas y dispositivos médicos
ios de acuerdo al procedimiento quirurgico.

Realizar la limpieza y desinfeccidn del camro de transporte correspondiente en el
quirdfano asignado al iniciar Ia jomada y registrar el proceso en el formato)

Sc realiza la limpieza y desinfeccion del carro de
asignado al iniciar la jornada y registrar el proceso en el formato

en et

correspondlentc para poder trasladar ¢n eflos todos los disp equipos y

cada procedimiento.

en ellos todos los dispositivos, equipos y demds material estéril necgsario para realizar|

Se realiza ¢l registro en el formato correspondiente a esta actividad
para poder| .

,|Responde la lista de chequeo de cirugla segura, voceada por el anesmlélbgo verificando el
registro de la informacidn, informando toda novedad, firmar al terminar cada procedimiento. §

Actividad ejecutada de acuerdo a los lineamientos de la institucion

Sc Presenta al pacicnte ¢ informarle sobre su rol durante el acto quirdrgico, aj
procedimiento,

tes de dar inicio al

Actividad ejecutada de acuerdo a los lineamientos de Ia institucion

Velar por la asepsia y psia dentro del p i ird asi como por laj
garantia de conservacion de esterilidad del lnslnlmcntal y eqlupos utilizados en salas de|

asi comd

Vela por la asepsia y psia dentro del dimi

por la garantfa de| Se ascgum la asepsia y
conscrvacién de . esterilidad del instrumental y equipos utilizados en salas de cifugfa.

dentro  del
la esterilidad del instrumental y equipos usados en|

salas de cirugfa.

rechazar los €l segln

rechazar los el

segan

Verifica el viraje de los indicadores quimicos antes de iniciar ¢l procedimientd, en caso de no ser| Anles de iniciar el p

se hace la
y s¢ informa aa equipo quirusgico,

de los|

% Revlsar ¢l contenido .de cada equipo y el estado de) mismo antes de iniciar el
i En caso de rar algén faltante o clemento en mal estado informar|
inmediatamente a 1a central de esterilizacion, por medio del circulante de enfermeria,
conservando el rétulo de marcado proveniente de la central.

caso de encontrar algin faltante o elemento en mal estado informar i

Revisa el contenido de cada equipo y ¢l estado del mismo antes de iniciar et|procedimiento. En
ala central d ¢l

Sc rcvnsa el oonlemdo de cada equipo y ¢l estado del mismo antes de

proveniente de la central,

-

En caso de algin faltante o

esterilizacién, por medio del circulante de enfermeria, conservando el rétwlo de marcadolelemento en mal estado se informar inmediatamente a Ja central de|

esterilizacion

Contar en voz alta en conjunto con el auxiliar ] material médico quirirgico que va a ser|
tilizado durante el procedimiento, tales como: gasas, comprcsas, agu}as de sututas,
cotonoides y demds dispositivos. antes de dar jnicio al

Cuenta’en voz alta en conjunto con el auxiliar el materia) médico quiriirgico q

nformar en voz alta al auxiliar de enfermeria circulante de sala para que lo registre en
a hoja de verificacién de segundad

¢ va a ser ulilizadd| Se realiza ¢l conteo en voz alta en conjunto con Ia auxiliar circulante|
dmn(c el procedimiento, tales como: gasas, compresas, agujas de suturas, dotonoides y demds|de Ia sala, de) material medico quiragico que se va usar durante ¢l
itivos antes de dar inicio al procedimiento quiriirgico ¢ informar en voz|alta al auxiliar de|procedimiento para dejar registro en la hoja de verificacion de

de 1a sala de cirugia.

enfermeria cirqulante de sala para que lo registre en la hoja de verificacién de

Durante el procedimiento informar def conteo de material médico quirirgico, que se|

Duraite el procedimiento informar def conteo de material médico quirirgico, que se vaya

Se informar del conteo de material médico quirirgico, que se vaya|

compresas, gasas, cotonoides, agujas y todo el material quirirgico utilizado en cavidad,

vaya recibiendo con ¢l fin de ¢n la hoja de sumarle y contarlo al|recibi con el fin de en la hoja de scguridad, sumarlo y cantarlo al final delfrecibiendo durante el procedimiento con el fin de registrarlo en la
nal del pmwd:mxemo procedimiento. hoja de scguridad, sumarlo y contarlo al final de} procedimicnto.
Conlar en conjunto con el auxiliar de sala e} i Contar en conjunto con el auxiliar ci de sala el i i

gasas,
eolonoxdes, agujas y todo ¢l material quirirgico utilizado en cavidad, antgs del cierre de Iali

.| S¢ realiza el conteo en conjunto con el auxiliar circulante de sala el

gasas, agujas y todo
antes del cierre de la cavidad. cavidad, ¢l material quinirgico utilizado en cavidad, antes del cierre de lal
cavidad
Participar enel dimi Participa enel Sa participa durante el procedimi

osteriormente informar al cifujano tratante ¢l resultado del recuento para poder|
realizar cavidad. Una vez terminado el procedimicnto, verifique ¢l registro de la
informacién en la hoja. de seguridad, antes de firmar, Entregar las piezas|
anatomopatolégicas al awxiliar de enfermeria para su debido envio a estudio,
informando en voz alta el nombre de la muestra, medio de preservacion y ¢l destino de|
la muestra, Postcnnnnenlc, verifique ¢l correcto registro ¢n 13 hoja de verificacion,

Se informar al cinyjano tratante el resultado del recuento para poder realizar
terminado el procedimicnto, verifique el registro de la i én en la hoja de

ravidad. Una ve

Actividad ejecutada de acuerdo a los lineamientos de la institucion

de firmar, Entregar las piezas anatomopatoldgicas al auxiliar de enfermeria par;
estudio, informando en voz alta ef nombre de la mucstra, medio de preservacién
mugstra. Posteriormente, verifique el corfecto registro en 12 hoja de verificacion]

su debido envio a
yel destino de la

an

del i P
contaminado y hacer Ia entrega en el ém de recepcion de la central de esterilizacion,
esperar a que ¢l auxiliar del servicio de esterilizacién realice el conteo respectivo y
reg:stm en ¢l libro correspondiente de oent.ml de esterilizacién todos los equipos y|
gados para

oentml de esterilizacién todos los equipos y

‘gados para

y.hacer 1a entrega en ¢l drea de recepcion de la central de esterilizacion, esperar a que el auxiliar
del servicio de esterilizacién realice el conteo respecuvo y reglslrar en el libro ¢orrespondiente de

T r el recoger todo el i P Termi el recoger todo el mstmmemal y dispositivos médicos,| Actividad ejecutada de acuerda al protocolo de Ia institucion
'médicos, en los porte de material abrir I I en los de de material abrfr las pinzas con

pinzas con excepeién de las pinzas de campo y aplmr Yy taparcl pei6n de las pinzas de campo y aplicar d i ytapar el

contenedor. . . N

Trasladar ¢t irgico en carro de de Traslada el del i | en carro de de material Actividad

de acucrdo al protocolo de la institucion

%l Registrar en la hoja de gastos de farmacia los elementos utilizados en ¢l prooed:mxento
quirtirgico,

Registra en la hoja de gastos de farmacia los elementos utilizados en el p

da de acuerdo a los Jineamientos de Ia institucion

Elaborar por sistema la hoja de gastos de material especializado cuando haya lugar,

Elabora por sistema Ia hoja de gastos de material especializado cuando haya lugdr.

Actividad ejecutada de acuerdo a los lineamientos de Ia institucion.

Reportar los eventos de que s¢ p durante ¢l p di quird Reporta los eventos de que se durante el gico o}Se reporta en ¢l aplicativo de ALMERA
o relacionados a atencién del pwemc, ayn cuando no sc di i 3 atcncmn del paciente, aun clundo no se “di D el
i ol i i 44
Cumplir el p de comp iento en quird, Cumple con ¢l lo i de i / Acuvufnd ¢cjecutada de acuerdo a los pmtoeolos de 1a Subred
e
Observaciones: o : H“’J’
ARL: SURA RIESGO § ‘ ~ i o= /7\ f
Nota: Es deber contractual anexar la certificacién del pago a Salud, pensién y ARL. En caso de tener contrato. / Firma del Con
nuevo adjuntar ¢l soporte de afiliacién al Sistema Genera) de Seguridad Social en Salud come cotizante y .
afiliacion a pensién., Teniendo en cuenta que con la lmplcmcmaclbn del Decreto 1273 de 2018 ¢l pago de
aportes s¢ hace de manera vencida de acuerdo con las fechas establecidas en el Decreto 1990 de 2016, cC 32.888.116 de | - L BOGOTA
x- 'i N
o SAl AD
§ MEDICO ESRECIALISTA SODIGO 31§ GRADO %
= 5 \) )

—



Cuenta de cobro # 11-2023

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

DEBE A:

PAOLA XIMENA CAMARGO PETERS
C.C. 52.888.116 de BOGOTA

LA SUMA DE:

’ N
CUATRO MILLONES CUARENTA Y SEIS MIL NOVECIENTOS SETENTA Y SEIS PESOS
M/CTE

(54.046.976)
Por concepto de: 216 Horas

o Honorarios por prestacién de Servicios en cumplimiento del cdntrato N° PS 1559 2023
con afiliacién ARL SURA RIESGO V correspondiente al més de NOVIEMBRE

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. 01/11/2023 AL 30/11/2023.

Cordialmente, ’ L8

[}

PAO\jéx XIM]%?( CAMARGO PETERS
d

C.C. 52.888.114'de BOGOTA .
Teléfono: 3132014901 o w
Direccién: calle 15 sur # 10-31 ’
No Cuenta: 102606043 ahorros banco Bogota
Fecha: 30/NOVIEMBRE/2023
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