SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
MACROPROCESO ESTRATEGICO CODIGO:ET-GT-CO-FT-
PROCESO GESTION DEL TALENTO HUMANO 003
SUBPROCESO CONTRATACION OPS
VERSION:0!
TIPO DE DOCUMENTO FORMATO ERSION:0
NOMBRE INFORME Y CUENTA DE COBRO OPS FECHA: 2016-08-0t

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

No. CONTRATO - OPS: PS 2803 2019 C.D.P. No.:

Proceso al que pert

cuece:

TION QUIRURGICA

Unidad a I que per GNIDAD SANTA CLA

RA

|

Nombee del Contratista; [CLAUDIA TSABEL ESTEBAN TARAZONA

] de: [BOGOTA

Fecha Inicio: 2019-02-01 Fecha Terminacion ineial; 2019-07-31 Valor $2,995,200 Valor a cobrar:

$ 3,058,240

EaNeN s S R e . . VALOR PAGO -
ADICIONS: § , T e T " MESDECURNTADE |, oA SHGURIDA - ANILIA
R 9,[.,{()511 - E ¥ ,\LOR )\DICION ECHA DEINICIO FECHA DE ll,l{.\lh\g\Cl()N NCTA COBRO 'ALOR A PAGAR Slg;(;.gilli)h\l) NUMERO DE PLANILIA
| [ 93,600 [1605 26/06/2019 3T/0772019 | FEBRERO $ 2,808,000 $ 299,300 RIKERAGATT
) 7 6374016 |175 0170872019 300972019 7 MARZO § 2,995,200 §320,700 BI90199927
3 5 7,362912 |230 G1/10/2019 30/1172019 3 ABRIL §3,088,800 § 342,000 RI1337926
7 3 3,058,240 |279 O1/1272019 STT273019 3 MAYO $2,995,200 § 352,300 ’I92377047
5 JUNIO § 2,808,000 $ 342,000 A93 306857
6 JULIO 52,964,000 § 328,200 RIVITING 16
7 AGOSTO 52,832,896 3 339,200 §195623319
[ SEPTIEMBRE 3,090,432 KI96832028
g OCTUBRE § 3,058,240 §A97953350
0| NOVIEMERE 8399046056
VALOR INlCIAL DLL VALOR TOTAL DEL ‘ . o~ .
Resumen de - o ; . PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRA
P “CONTRATOQ ™ CONTRATO.. : ONTRATO
S 17,971,200 529,859,968 S 39,699,008 S 160,960
"2, INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO
OBJETO DEL CONTRATO
Prostar los servicios profesionales de instrumentacion para la gjecucion de actividad en tos dit servicios de ln Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente.
Relacion de aetividades para el periodo: Desde: [ 20001701 ] Hasta:[__2019-11-30_|

OBLIGACIONES ESPECIFICAS

(Las estipuladas en la usinula)

ERIOLX) 1!

DESCRIPCION DEL DESARROLLO
ACTIVIDADES © PRODUCTOS DESARROLLADOS

UMPLIMEENTO DE CADA OBLIGACION

1. Realizar las actividades, procedimientos ¢ interven

ones en sala de cingia para ¢l nuncjo de patologias establecidos dentro

2 paciente. 2. Velur por la
para ef adeeuada niancjo de L historia linica de los p

la atencion de Jos procedimientos, nctividades e intervenciones, asf como mantener actun
 Jaetinidos por la normati

Cumplir con I

igencias legales

ica;

ados los inform
dud vigente y todos aquelios re rios pura of cumplimsicnto de los pro
‘| fasturacién. 5. Purticipar cu o progranvacion de lus actividades de la entidad. 6. Reportar los eventos de notiicacidn
ligatoria con la ida en la ividad vigeue. 7. Noilica los s de calidd qu 5 ey

nten en ¢l

8.Impartic instrucciones al cquipo de sahid sobre fos proccdimicmm ordenados al pucicnte. 9. Dniwu ¢ on lorma adecuada oy
formatos o instrunientos propis de su actuar con eriterios de legibilidod, oportunidad ¢ integralidad. 10 Diligencior ¢l

consentimiento informade acorde con I atencién brindada, 11, Practicar ¢l »
roquicra su participacion. 12. lnformar ol ey s fawilinscbre 5o cond

timicalo y controd a pacientes en los qu
plun de umm.]o ¥ aten

seghn requerimientos de la normatividad vigente, 15, R»:poudsr por o5 clemontos entregudos puml de
actividades asignadas. 16, Participar enlos jomadas de capacitacion, induc S
do. 17, Conoser y dar imionto a los procedimi gulas, manuales, prolocolos y dems sstublecidos porfa
Erlidad, ndcnmsdcnpu)uvInmlplcmculnuondl.]os mismos. 18. Apoyar a la Entidud on lus actividudes que demand
¥ extra instiwci 19. Participar cn la elaboracion y actualizacion de los manales
wormas procedimicntos y protocolos asistenciales del drea. 20 Instruir a ta idad sobre lu p ion de fas
n especinlidud. 21, Mantener Ta reserva de la informacion. 22, Informar al :upuusurdd wlur.nmuulqmuumulml
| cumplimiento do sus obligacioncs.23 Velar porque la ulengion
fos usuarios que requicran el servicio. 24, Desurrollur setivid:
dirigidas 2 los estadiantes y/o personat def servicio para of desarrolio y formagion del
on de las contratos cuando cstus s
zacion ¢l instumenta requerido para los procedimicatos quirtrgi
whadas por Furlnm:in l:orrcspouduu a s e

npefio de las
uales sca

264 Salicitar u I
s que Te seun asignados. 27. Verificar que lus swivros
ias para ef procedimiento quiriirgi ¢l cuso de unn urgencia, hacer ka
i del jetic de tumo. 28, Anles de empezar cada procedimicato revisar ol contenido
de eada equipo y <l estado del mismo. En easo de eacontrar .:ll,un faltanie o clemente en mal estado informar inmediatamente a
lo centrat de esterilizacion, por medio del cireulanie de enli do ¢l rotulo deda centrul. 29. Duraie
¢ procedimicito nformar del con ompresas 0 gasas, segin el caso para su verificacion al final del mismo. 30. Entregar el
instrumental on la centeal do este . junto ¢on otros elementos utilizados durante ef procedimiento, como lipices do
eleetro bisturi, portalimparas, cie.

1. Realiz las ac
cuda paciente. 2. Velé por fa esterili
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s por la normiadidad vigento y todos aqueltos
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de Ja Calidad segin fanientos de la
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eunple a los procedimisntos, guias, muneal
wismos. 18. Apoyé a la Entidad en Tux actividades que demaods
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usuarios yue requiricron cf
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i,
respectiva, con lirma del jefie dv wmo. 28, Antes de empez:
easo d; envontrar algda fullante o clemento en mal
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vigente, 15. R
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ma Obligaterio de Garantial

n de los
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la clabaracion y actusalizacion de los mantafes de normas procedimicitos y pratocolos asistenciales del drea, 20, Ins
de aIn informacion.22
it fueca Lo, fi

tral. 29. Durante el procedimicato informa del conteo de campr

procedimiuto, como Lipices de clectre bisturi, portalimparas, ete,

Junto cun otros elementos utilizados durante el

¥ et instituci 19. Pusticipé en
a lu comunidad sobre T
pervisor del contrato las
da una de las
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del cireutante de
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Observacion

L olebon T

ma del Contratista

Sc anexa certiticacion de pago a Salud, pension y ARL. C.C 52,855,511 de BOGOTA
i - ; VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS
NOMBRE: EDGAR URIEL J/\RA HERRERA
G T CARGO: T : B Referente de Gestion Q\Wn y Hgspitaloria UMHES Santa Clara
- 5 L4
FIRMA ’



icentificacién h av Razon Secial Clase Aporiante Direccion Ciucag-Departamen _ f Zxonerado SENA e
. ! ICBF !
€C 52855511 ESTEBAM TARAZONA CLAUDIA ISABEL {NDEPENDIENTE Wd\mn—:yc» CARRERA 85 No 358 N, 30GOTA-BOGOTA b.¢. w 2737564 | S |
4 SUR ! 3 .
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION s
i Periodo Clave Fecha Pago
Pension Satud Pago Planilia Limite Banca Dias No-a : Yaler
5201910 0619 10 B4¢9046056 o ) i 2019/11/06 G L QICGDENTE .
LIGUIDACION DETALLACA LE APORTES
EMPLEADC PENSION RIESGOS
No. 18C T Codigo {Dias ! ‘ ) Lrene Codigo [Dias ) foorie Codigo (Dias iBC o Aporte
i N . - - v, - -
| Cantro de Trabhzje: FTL $1,230,000 S14€,60C 5153,800 S0
wa.mwc.coc, 198 800 $153.000 $0 i 50
W ) 515,850 3 $153,800 0 50 9 - ) B
m..nvm).ma.u rm»)‘nm.moo. w;( R w o .Ilvl:Mol.
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ERALES DEL APORTANTE |

w identificacién dv Razon Sociz Clase Aportante Sucursal P Ciuczd-Departamento _ Teléfono | Exonerads SINAe

! 1 :

| v n 1CBF 1

: !
L LC52855511 ESTEBAN TARAZONA CLAUDIA (SABEL INDEPENDIENTE PRINCIPAL AVENIDA CARRERR 5 Mo 338, 30CCTA-30GOTA D.E. ~ 2737564 S _
i 24 SUR i )
!DATOS GENERALES DE LA tIQUIDACION ﬁ
Feriodo Tipo Feche Pago
Pension Salud . Pago Planiila Lisnite Pago : Banco Cias Mora _ Vaior
,“u_:,m,_u 2015-10 20583211 I 2019/11/13 | BANCQ DL CCCIDLHTE l $332,400

|RESUMER DE PAGO

1 $195.300 S0 $197,800
220301 800,224,808 8 1 $196,800 SO $157,800

i $133,800 50 $154,600
ERCLTT 7 i $153,806 56

2619/1°713 016




