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B
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DATOS GENERALES'DEL‘CONTRATO

Proceso al que GESTION QUIRURGICA
Nu. CONTRATO - OPS: PS 1864 2023 C.D.P. No.. Servicio al que pertcmce | SALAS DE CIRUGIA
Unidad a Ia que pertencee: [ MATERNO ENFANTIE,
Nombre del C NUBIA LILIANA VELEZ AYALA | C.C  [52.124.843 ] de:[BOGOTA |
Fecha fnicior 20 Fecha Terminacién incial: Valor Mensual: 51.800 Valora cobrar: [$ 1.720.737
— - - g R g cisicri gl e | vaLoreaca;
“')’]'lc(’&:’ VALOR ADICION cop FECHA DEINICIO Tl’ﬁg’;‘:&’;’,”, : . l’iCTé‘i Es“gﬁfg";‘“’ﬁ VALOHAPAGAR sh:.ou(ﬂ)l:m ; oF
1 183.835 860 |2023-04-0 2023-04-20 1 ENERO $ 1.260.7. 416. 64647176 10/01/2023
2 1.000.000 | 1061 _|2023-04-2 2023-05-20 2 FEBRERO 2.731.5 364. 65477350 10/02/2023
3 1.746.676 1535 12023-05-2 2023-06-05 3 MARZO 3.151.8 358. 66071902 06/03/2023
4 $ 3.260.1411 2105 {2023-06-06 2023-05-07 4 ABRIL $3.597.312 | $390.200 66948706 11/04/2023
s | 3953.296| 2114 |2023-07-06 7023-08-05 5 MAYO $3.597.312 | $390.200 67692109 09/05/2023
1.770.552 35 =084 2023-08-: JUNIO .822.144 445.300 8368498426 3/06/2023
96.504 691 -08- 2023-08-. JULIO .260.06 73.200 6935983 4/07/2023
3.484.89 79 ~09- 2023-09-. AGOSTO 597, 600 700691 1/08/2023
3.372.48 37. 23-10- 2023-10- 1 SEPTIEMBRE 3. 0 708240: 109/2023
10 3.484.89, 02311 2023-11-3 OCTUBRE 3. 00 716380: /10/2023
il 3.597.31 023-12- 2024-01-2 NOVIEMBRE 3.372. 417.500 723716 /1172023
DICIEMBR E | $1.720 445300 732769 /. /2 23
VALOR ¥ I -
. . YALOR TOTAL JPAGOS - 1 SN ;
Rewmde | INICIAL DEL DEL CONTRATO| | - REALIZADOS | | SALDO DEL CONTRATO
$ 12.607.208 $ 38.957.808 $ 36.856.401 52101407

Z INFORME DE ACTlVIDADE REALIZADAS Y'AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRAT

. BJETO DEL CONTRATO

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO INSTRUMENTADOR QUIRURG]CO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

Relacién de actividades para el periodo:

Desde:| 01/12/2023

Hasta:|  20/12/2023

OBLlG.\(,l()Nl‘,S ESPECIFICAS

DESCRIPCION DEL DESARROLLI

< {Las cstipuladas en la minwa)

#|ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGAGIO?

Portar ¢l corué institucional de la Subred durunte la cjecucion de lus activid ria el carné i de la Subred durante Ja ¢jecucion de las aquellas
1 do  ayuelios dentro de fos  unidudes]desarrolludas dentro de lus unidades quiriirgicas. Se porta Camet Institucional
quirhigicas. Permancntemente.
Apoyar el cumplimiento de las nonmas del Sistema Obligatorio de Garantia de lnfApoya el cumplimiento.de las normus del Sistema Obligatorio de Garantiu de la Calidnd segin requerimientos de la i
2 Culidad segitn requerinicntos de b normatividad vigente. normatividad vigente. deacuerdo afos I dej
' la Institucion.
Participar en las jomadas de capacitacion, induceién, reunionies y eventos a los|Paticipa en las jomadas de capacitucién; induccion, reuniones y eventos a loscuales seaconvocado, - .
3 cunle: convocado. . - Actividad gjecutada de acuerdo a los
cronogramas de capacitucion de la Subred
Conocer y dar cumplimiento a los procedimientos, guins, manuales, pmlocc]os y[Conoce y dar limi alosp guias, munuales, p los y demds por lu Subred, ademis de .
demis cstablecidos por fa Subred, ademés de apoyar la i de i ion de los mismos. Conozeo y cumplo con los procedimientos.
3 mismos. Guias, manuales, establecidos por la Subred,
lapoyando la implementacion de los mismos
[durante mis lubores
Apoy: intidad en las actividades que demande segin requerimientos intra y[Apoya a Te Entidad en las actividades que demande scpin intra y extra i
o [evt insiiucionales. Sc apoya a 1s Subred en sus difirentes
-~ actividades
Participur en la elaboracion y nctualizacion de los manuales, procesos, gulas delParticipu en [u eluboracion v aclualizacion de los manaules, procesos, gulas de mancjo y protocolos asistenciales del drea.
A mancjo y protocolos asistencinles del drea, Aclmdnd cjecutada de ncuerdo a los
dé Ia institucion”
[uformur al supervisor del contrato cualtquier novedad que afecte el al sup del contrato cualquier novedad que afecte el cumplimiento de sus obligaciones.
7 sus obligaciones. Se inforina las novedades af supervisar
Atetxler a Jos usuarios intemos y extemnos con actitud de servicio y de maneralAtiende a los usuarios intemos y extemos con actitud de servicio y de maners humana, eficaz, cdlida y respetuosa
s humany, eficaz, calida y respetuosa Aclmdnd ejecutada dc acuerdo 4 los
deta i
Desarrollar actividades de docencia dirigidas o los de i Desarrolla las de docencia dirigidus a fos dei que realizan préctica clinica
quirirgica que realizan prictica clinica en lu i uuon y ofrccer informe a lajen la msumunuy ofrcwr informe a Ju persona ta de los cen cada i ‘Tambitn
9 persons da de los i en eada ion. También de ion al personu del servicio parn ¢l desurollo y fonuacion del recurso humuno en slud, cuundo sea con Media
nctividudes de eapucilacion al personal del servicio para el desarrollo y fonnacién|necesario.
ded recurso humano en salud, euando sca neeesario.
. . . mple con la programacion mensual de
10 |Cumplis fn programacion mensual de actividades. Cumple Ia programacion mensual de actividades. Se cumple con la programacion mensual de
actividades
Natificar los sucesos de seguridad que se presenten ¢n el servicl, participar en los|Notifica los sucesos de seguridad que se presenten en of servicio, participar en fos andlisis de caso relacionados con cl suceso . }
1 i de cuso relacionados con ¢l suceso y en los que sea convocado, ely en los que sen convocado, ¢ implementar las acciones de mejorn definidas para el servicio, resultado del andlisis realizado, |Se notifica los Sucesos de seguridad que se
fimplementar las acciones de mejora definidas pora el servicio, resultado del andlisis| presenten en el servico en ALMERA
12 Lmitir plos de con sus Emiti de con sus Se informa al jefe imnediato
Soportur de manera oportuna, confonne a fos tienipos el de manera oportuns, conforne a los tiempos establecidos, el cumplimivnto del pago de fos aportes al sistema de
del pugo de los uportes al sistems de scguridad social y parsfiscal durante Ia| seguridad social y parafiscal durante la \'igc.nciu dc.l conirato, rcquia:ilo indifpclls:lble para generar cada Pogo a s favor, Se entrega el soporte de pago de los aportes
13 |vieencia dei contrato, requisito indispensable para penerar cuda pago a su favor,fenexando ta planilla de pago de aportes al sistema integral de seguridad socinl que comprende salud, pension y riesgos al sistema de seguridnd social y paraliscal en
anexando Ja planidla de pago de aportes al sistema integral de sepuridad social que]laborales. tos tiempos establecidos por la Subred
comprecle sulud, peasion y riesgos laborales.
1 de lus Se Custodia y responde por los clementos
14 por ¢ © 5l Custodin y responder por los para ¢l de los d: entregados para el desempeilo de nis
. actividades asignadas.
- . . ! Ingreso ol érea quirtirgica portando el vestido
15 |Mmesessr al drea quirirgion portando el vestido quirirgico completo y de forma|Ingresu ol drea quirirgica portando ol vestido quirirgico complcto.y de fonna corrocta como apareeo en el protocolo

correcta cono aparece en el protocolo institucional.

institucional.

quirirgico completo y de forma correety
como aparcee en el protocolo institucional.
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Solicitar a la farmacia las suturas y dispositivos médicos necesarios para
realizar el procedimiento quirirgico y devolver el material no utilizado a la|
farmacia nuevamente.

Solicita a la farmacia las suturas y dispositivos médicos necesarios para realizar el
procedimiento quirirgico y devolver el material no utilizado a la farmacia nuevamente,

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

Realizar la limpieza y desinfeccién del carro de transporte correspondiente en
el quiréfano asignado al iniciar la jornada y registrar el procesc en el formato

Se realiza la limpieza y desinfeccion del carro de transporte correspondiente en el
quiréfaqo asignado al iniciar la jormada y registrar el proceso en el formato

Se realiza el registro en el formato correspondiente a esta
actividad

antes de dar inicio al procedimiento,

correspondiente, para poder trasladar en ellos todos los dispositivos, quipos y|corresp para poder trasladar en ellos todos los dispositivos, equipos y demas
demés material estéril necesario para realizar cada pr imi material estgfil necesario para realizar cada p dimi
Responder la lista de ch de cirugia segura, da por el 16l R de la lista de ct de cirugia segura, da por el i6), verificando] Actividad da de do a los li i de la
verificando el registro de la informacién, informando toda novedad, firmar allel registro de la informacién, informands toda novedad, firmar al terminar cada|institucion
%[ terminar cada procedimiento. procedimiento, .
Pr al ¢ infi le sobre su rol durante el acto quirargico,|Se Presenta al paciente e informarle sobre su rol durante el acto quirlrgico, antes de dar|Actividad da de do a los li de la

inicio al procedimiento.

J
institucion

Velar por la asepsia y psia dentro del pr quirGrgico asi como
por la garantia de conservacion de esterilidad del instrumental y equipos
utilizados en salas de cirugia.

Vela por la asepsia y antisepsia dentro del procedimiento quirirgico asi como por la|
garantia de conservacién de esterilidad del instrumental y equipos utilizados en salas de
cirugia.

Se asegura la asepsia y antisepsia dentro del procedimiento
quirirgicocomo la  esterilidad del instrumental y equipos
usados en salas de cirugia.

Verificar el viraje de los indicadores quimicos antes de iniciar el procedimiento,

,W.
%?g},. en caso de no ser aceptables, rect los el seglin cor d

Verifica el viraje de los indicadores quimicos antes de iniciar el procedimiento, en caso
de no ser bl I los el segun cor d

Antes de iniciar el procedimiento se hace la verificacion de los
indicadores quimicos y se informa ala equipo quirurgico.

#|Revisar el contenido de cada equipo y el estado del mismo antes de iniciar el
procedimiento. En caso de encontrar algin faltante o elemento en mal estado
informar inmediatamente a la central de esterilizacidn, por medio del circulante
de enfermeria, conservando el rétulo de marcado proveniente de la central.

Revisa el contenido de cada equipo y el estado del mismo antes de iniciar el
procedimiento. En caso de encontrar algin faltante o elemento en mal estado informar
inmediatamente a la central de esteritizacion, por medio del circulante de enfermeria,
conservando el rétulo de marcado proveniente de la central.

Se revisa el contenido de cada equipo y el estado del mismo
antes de iniciar el procedimiento, En caso de encontrar algin
faltante o elemento en mal estado se informar inmediatamente a
la central de esterilizacién

Contar en voz alta en conjunto con el auxiliar el material médico quirdrgico que
va a ser utilizado durante el procedimiento, tales como: gasas, compresas,
agujas de suturas, cotonoides y demds dispositivos antes de dar inicio al
procedimiento quirirgico e informar en voz alta al suxiliar de enfermerial
circulante de sala para que lo registre en la hoja de verificacién de seguridad,

Cuenta en voz alta en conjunto con el auxiliar el material médico quirlrgico que va a ser
utilizado durante el procedimiento, tales como: gasas, compresas, agujas de suturas,
cotonoides y demés dispositivos antes de dar inicio al procedimiento quirlrgico e
informar en voz alta al auxiliar de enfermeria circulante 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 la sala, del material medico quirugico que se va
usar durante el procedimiento para dejar registro en la hoja de
verificacion de seguridad de la sala de cirugia,

Durante el procedimiento informar del conteo de material médico quirtrgico,
que se vaya recibiendo con el fin de lo en la hoja de seguridad, sumarlo
y contarlo al final de! procedimiento.

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

Se informar del conteo de material médico quirdrgico, que se
vaya recibiendo durante el procedimiento con el fin de
registrarlo en la hoja de seguridad, sumarlo y contarlo al final
del procedimiento. :

Contar en conjunto con el auxiliar circul de sala el instr | quirtrgico,
compresas, gasas, cotonoides, agujas y todo el material quirirgico utilizado en|

Contar en conjunto con el auxiliar circulante de sala el instrumental quirdrgico,

cavidad, antes del cierre de la cavidad.

p gasas, agujas y todo el material quirdrgico utilizado en cavidad,
antes del cierre de la cavidad.

Serealiza el conteo en conjunto con el auxiliar circulante de
salael i | quirdrgico, p gasas,
agujas y todo el material quirirgico utilizado en cavidad, antes
del cierre de la cavidad,

.3

Participar

enelp quirdrgico.

m

icipa acti enel p

P: quirlrgico.

Sa participa

durante el p quirurgico

Posteriormente informar al cirujano tratante el resultado del recuento para
poder realizar cavidad. Una vez terminado el procedimiento, verifique el
registro de la informacién en la hoja de seguridad, antes de firmar. Entregar las
piezas anatomopatolgicas al auxiliar de enfermeria para su debido envio a
estudio, informando én voz alta ‘el nombre de la muestra, medio de

Se informar al cirujano tratante el resultado del recuento para poder realizar cavidad.

Una vez terminado el procedimiento, verifique el registro de la 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, Posteriormente, verifique el

preservacién y el destino de la muestra. Posteriormente, verifique e! cor
registro en la hoja de verificacién,

Tecto registro en la hoja de verificacién,

1

Actividad ej
institucion

da de alos li dela

Terminado el procedimiento quirirgico recoger todo el instrumental y
dispositivos médicos, colocarlos en los contenedores de transporte de material
contaminado, abrir las pinzas con excepcién de las pinzas de campo y aplicar|
detergente ¥ tapar el contened

Terminado el procedimiento quirirgico recoger todo el instrumental y dispositivos
médicos, colocarlos en los d de porte de material
pinzas con excepcion de las pinzas de campo y aplicar detergente enzimético y tapar el
contenedor, e

4,

abrir lasj.

Actividad ej da de al lodelai

Trasladar el contenedor del instrumental quiriirgico en carro de transporte de;
material contaminado y hacer la entrega en el drea de de la central d

Traslada el contenedor del instrumental quirargico en carro de transporte de material

esterilizacién, esperar a que el auxiliar del servicio de esterilizacién realice el
conteo respectivo y registrar en el libro correspondiente de central de
esterilizacién todos los y materiales entregados para

g4

HHp P

do y hacer la entrega en el 4rea de recepcién de la central de esterilizacién,
esperar a que el auxiliar del servicio de esterilizacion realice el conteo respectivo y

materiales entregados para reprocesar. :

registrar en el libro correspondiente de central de esterilizacién todos los equipos y|.

Actividad ej da de al fo de la i

Registrar en la hoja de gastos de farmacia los elementos utilizados en el
procedimiento guirdrgico,

TV

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

.

Actividad &j dade

quirirgico.

alosli
institucion

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

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

3,

de alosli

Actividad €] d

q{

d dis

Reportar los eventos de seguridad que se p

te el p
, aun cuando no se

dos a del p

Reporta los eventos de seguridad que se presenten durante el procedimiento quirGrgico o|
Incionad

do el instr

quirargico,

a ién del

1 4

do el instr quirtrgico.

paci aun cuando no se encuentre directamente

Se reporta en el aplicativo de ALMERA

Cumplir el p 1

| de compor en

Cumple con el p !

| de compor en

q

Actividad ej da de d los de la Subred

alosp

Observaciones:

establecidas en el Decreto 1990 de 2016,

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 General de Seguridad Social en

Salud como cotizante y afiliacion a pensién., Teniendo en cuenta que con la implementacién del
Decreto 1273 de 2018 el pago de aportes se hace de manera vencida de acuerdo con las fechas

NONT

'+ Firma del Contratista -

C.C. 52.124.843 de

BOGOTA
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Cuenta de cobro 012
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

Nit. 900.959.051-7

DEBE A:
NUBIA LILIANA VELEZ AYALA
C.C. 52.124.843

LA SUMA DE:

UN MILLON SETECIENTOS VEINTE MIL SETECIENTOS TREINTA SIETE PESOS
MC/TE ($ 1.720.737)

Por concepto de:

* Honorarios por prestacion de servicios en cumplimiento del contrato PS 1864 2023,
con afiliacién a ARL 3, correspondiente del 1 al 20 de DICIEMBRE 2023.

e 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.

Cordialmente

ol e\
NUBIA LILIANA VELEZ AYALA
C.C. 52.124.843 Bogota
Teléfono:3153105836 Direccién: CALLE 17 sur 39-95 int 2
No. Cuenta: 0550000500062047 ahorros- banco Davivienda
Fecha: 31/DICIEMBRE/2023



o CERTIFICADO DE APORTES AL
Qgcompznscr | miplanilla.com SISTEMA DE PROTECCION SOCIAL

La empresa NUBIA LILIANA VELEZ AYALA, identificada con CC numero 52124843, aport6 por el empleado NUBIA
LILIANA VELEZ AYALA identificado(a) con CC niimero 52124843 quien se encuentra registrado(a) a la fecha por

concepto de aportes obligatorios al sistema General de Seguridad Social mediante la Planilla Integrada de Liquidacién de
aportes, el periodo de pensién de 11 - 2023 de la siguiente forma.

15c | TARIFA . COTIZACION FSP. 0 L  NUMERO DE :

" NOMBRE: , s .SP.‘, ,‘p‘ERloDo,v N by
0, ADMINISTRADORA X “"APORTE ' YIO'APORTE 'SOLIDARIDAD ~SUBSISTENGIA * CUPLANICLA
Cia. de Sequros 5 | | $1.438,9] 0.02435 $35,100 $0 $0| Noviembre | 73276924 | 14/12/2023 | NO
Bolivar S.A., 9 , 24 -2023
EPS008 | Compensar EPS | 5 0 30 |$1438,9] 0.12500]  $179.900 $0 $0{ Noviembre | 73276924 | 1411212023 | NO
9 24 -2023
230201 | Proteccion (ING + | & 0 30 |$1,4389] 0.16000]  $230.300 T E $0{ Noviembre | 73276924 | 14/112/2023 } NO
Proteccion) 9 24 - 2023

El presente certificado se expide a los 22 dias del mes Diciembrede 2023

Este documento esta clasificado como privado por parte de Compensar Operador de Informacién.



