Secretaria de Salud
Subred Integrada de Servicios de Salud

Centro Oriente E.S.E.

A,
nm

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

APOYQ - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 03
FECHA: 20211227

No. CONTRATO - OPS:

AR LDRTOS GENERATESTEL G

Proceso que perfenece:

MISIONAL

Nombre del Contratista:  |VALENTINA VELANDIA PATINO

Servicio al que pertencce: HOSPITALIZACION
Unidad a la que pertenece: SANTA CLARA
] cc [rosssessss de: [BOGOTA ]

Fecha Terminacién inicial:

Fecha Inicio: 01/21/2023

04/20/2023

Valor Mensual: §2.231.480

Valor a cobrar:

$2.231.480

i : SRR 5 i CIAL & % s

1 $245.140 860 2023-04-01 2023-04-21 1 $1.470.840 $419.300 1051240427 28/12/2022
2 $3.812.277 1061 2023-04-21 2023-05-20 2 $3.677.100 $479.200 1052488978 8/02/2023
3 $ 2.985.288 1535 2023-05-21 2023-06-05 3 $ 4.097.340 $419.300 1052986599 2/03/2023
4 $3.759.791 2105 2023-06-06 2023-07-05 4 $4.159.392 $ 467.200 1053946414 10/04/2023
5 $4.346.752 2114 2023-07-06 2023-08-05 5 $4.496.640 $474.300 1054689877 9/05/2023
6 $2.248.320 2351 2023-08-06 2023-08-20 6 $ 4.609.056 $512.700 1055387867 8/06/2023
7 § 1.386.464 2690 2023-09-06 2023-09-20 7 $4.384.224 $ 527.400 1056214150 14/07/2023
8 $ 4.684.000 2790 2023-09-21 2023-10-10 8 $ 4.496.640 $ 500.600 1056766434 10/08/2023
9 $ 4.496.640 3372 2023-10-11 2023-11-10 9 $ 4.496.640 $ 514.500 1057455243 9/09/2023
10 $4.114.448 2023-11-11 2023-11-30 10 $ 4.609.056 § 513.300 1058190604 10/10/2023
11 $ 4.684.000 2023-12-01 2023-12-31 11 $4.159.392 $526.100 1058961686 10/11/2023
12 ¢ 12 $2.231480 / $ 479.000 1059892266 21/12/2023
13 13

ASIVEAVANC
BIETO/DEL !
AR ACTIVIDADES EN LA
CENTRO ORIENTE E.S.E.

& A
Subred durante la
dentro de las

Portar ¢l camné institucional de la
aquellas

Hasta: 2023-12-20
Fek ¥

S
1 de la Subred durante la

Porta el carné institucional

aquellas d dentro de las unidades quirargicas.

e
Se porta Carnet Institucional Permanentemente.

Apoyar ¢l cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantia de la

Apoya el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantia de 12 Calidad segun|

Actividades de acuerdo a los Lineamientos de la Institucion.

establecidos por la Subred, ademés de apoyar la implementacion de los mismos.

Calidad segin requerimicntos de Ja normatividad vigente. dela vigente,

Participar en las jornadas de capacitacién, induccién, reuniones y eventos a los cuales|Participa en las jornadas de ¥ eventos a los cuales sea|Actividad ejecutada de acuerdo a los cronogramas de capacitacion de
sea convocado. convocado, la Subred

Conocer y dar alos guias, los y demds| Conoce y dar a los guias, y demés|Conosco y cumplo con los p Guias, i

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

establecidos por la Subred, apoyando la implementacion de los
mismos durante mis labores

4| Apoyar a la Entidad en las
nstitucionales.

que segun intra y extra

Apoya a la Entidad en las que segiin intra y extra

Se apoya a la Subred en sus difirentes actividades

articipar en la clab
:|¥ protocolos asistenciales del drea,

de los

pracesos, gufas de manejo

Participa en la

y de los
protocolos asistenciales del drea.

procesos, guias de mancjo y

Actividad cjecutada de acucrdo a los lincamientos de la institucion

nformar al supervisor del contrato cualquier novedad que afecte el cumplimiento de sus|
bligaciones.

Informa al supervisor del contrato cualquicr novedad que afecte ¢l cumplimiento de sus
obligaciones,

Se informa las novedades al supervisor

Atender a los usuarios internos y externos con actitud de servicio y de manera humana,
ficaz, calida y respetuosa

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

Actividad ejecutada de acuerdo a los lincamientos de a institucion

Desarrollar actividades de docencia dirigidas a los de i Desarrolia las de docencia dirigidas a los di de i ird Ejecutado con educacion Media
quirdrgica que realizan préctica clinica en la institucién y ofrecer informe a la personalque realizan practica clinica en Ia institucién ¥y ofrecer informe a Ia persona encargada de los|
de los i en cada instituci También ivi & i en cada institucién. También d ivi de taci

| capacitacién al personal del servicio para el desarrollo y formacién del recurso humano
ten salud, cuando sea necesario.

al personal del|
servicio para el desarrollo y formacién del recurso humano en salud, cuando sea necesario.

mensual de

mensual de

Cumple la

Se cumple con la mensual de

{Notificar los sucesos de seguridad que s presenten en ¢l servicio,

, participar en los|
andlisis de caso relacionados con el suceso y en los que sea impl

Notifica los sucesos de que se en el servicio, en los andlisis de caso

) €
las acciones de mcjora definidas para el servicio, del anlisis

con el suceso y en los que sea convocado, ¢ implementar las acciones de mgjoral

para ¢l servicio, resultado del andlisis realizado.

Se notifica los sucesos de seguridad que sc presenten en el servico en,
ALMERA

Emitir

de d con sus

Emite de

con sus

Se informa al jefe inmediato

Soportar de manera oportuna, conforme a los tiempos establecidos, el cumplimicnto del
pago de los aportes al sistema de seguridad social y parafiscal durante la vigencia del
contrato, requisito indispensable para gencrar cada pago a su favor,

la planilla

Soporta de manera oportuna, confornie a los tiempos establecidos, ¢l cumplimiento del pago de los
aportes al sistema de seguridad social y parafiscal durante la vigencia del contrato, requisito

de pago de aportes al sistema integral de seguridad social que comprende salud, pensién,
y riesgos laborales,

p para generar cada pago a su favor, anexando la planilla de pago de aportes ai|
sistema integral de scguridad social que comprende salud, pension y riesgos laborales.

Se entrega el soporte de pago de los aportes al sistema de seguridad
social y parafiscal en los ticmpos establecidos por la Subred

Custodiar y responder por los elementos entregados para el desempefdo de las
actividades asignadas.

Custodia y der por los el ividad

para el de las

Sc Custodia y responde por los elementos entregados para cl]
d de mis activi i

Ingresar al drea quirirgica portando el vestido quirargico conipleto y de forma correcta
omo aparcce en ¢l protocolo institucional,

Ingresa al drea quinirgica portando el vestido quinirgico completo y de forma correcta como
aparece en el protocolo institucional,

Ingreso al drea quirirgica portando e} vestido quirirgico completo |
de forma correcta como aparece en el protocolo institucional.

Verificar la del do, con el

al que fue

de dar cumplimicnto a Ia programacién.

Verifica la i del
cumplimiento a la programacién,

al que fue asignado, con el propésito de darl

Se cumple con esta actividad a diario

Solicitar y registrar correctamente el instrumental quinirgico, dispositivos médicos, y|
material necesario solicitado en central de esterilizacion para cada procedimiento.

Solicita y registrar
necesario solicitado en central de

el i

médicos, y

para cada

De acuerdo a la programcion se solicita y registrar correctamente ¢l

médicos, y material necesario en

Solicitar a ta farmacia las suturas y dispositivos médicos necesarios para realizar ¢l
procedimicnto quirirgico y devolver el material no utilizado a la farmacia nuevamente.

Solicita a 1a farmacia las suturas y dispositivos médicos necesarios para realizar el procedimiento|
quirirgico y devolver el material no utilizado a {a farmacia nuevamente.

los formatos establecidos por 1a central de esterilizacion para cada
Se solicita el alistamiento de suturas y dispositivos médicos
ios de acucrdo al imi irurgi

Realizar la limpieza y desinfeccién del carro de transporte correspondiente en el
quirbfano asignado al iniciar la jornada y registrar ¢l proceso en el formato,
correspondicnte, para poder trasladar en ellos todos los dispositivos, equipos y

Se realiza la limpieza y d del carro de p en ¢l quird
asignado al iniciar Ia jornada y registrar ¢l proceso en el formato correspondiente, para poder

material estéril necesario para realizar cada procedimiento.

en ¢llos todos los dispositivos, equipos y demds material estéril necesario para realizar|
cada procedimiento.

Se realiza ¢l registro en el formato correspondiente a esta actividad

Responder la lista de chequeo de cirugia segura, voceada por el anestesidlogo,
verificando el registro de la informacién, informando toda novedad, firmar al terminar|
cada procedimiento,

Responde la lista de chequeo de cirugla scgura, voceada por el anestesidlogo, verificando el
registro de Ia informacién, informando toda novedad, firmar al terminar cada procedimiento.

Actividad ejecutada de acuerdo a los lincamientos de la institucion




Secretarfa de Sotud
Sutred Integrada de Servicios de Salud

. Centro Oriente ES.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENT(])IO ORIENTE E.S.E

APOYOQ ~ GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

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

2| P al paciente ¢ i
%] inicio al procedimiento.

sobre su rol durante ¢l acto quinirgico, antes de dar]

Se Presenta al paciente ¢ informarle sobre su rol durante €l acto quirirgico, antes de dar inicio al
procedimiento.

Actividad ejecutada de acuerdo a los lincamientos de la institucion

/| Velar por la asepsia y ia dentro del asf como por la|
garantia de conservacién de- esterilidad de! instrumental y equipos utilizados en salas de
] cirugfa. -

522

Vela por la asepsia y ia dentro del asi como por la garantia de|
conservacién de esterilidad del instrumental y equipos utilizados en salas de cirugfa.

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

| Verificar el viraje de los indicadores quimicos antes de iniciar el procedimiento, en caso

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

de no ser rechazar los el seglin

rechazar los el segin

Antes de iniciar ¢l procedimicnto se hace la verificacion de los

y se informa ala equipo quirurgico.

Revisar el contenido de cada equipo y el estado del mismo antes de iniciar el
p imi En caso de algin faltante o clemento en mal estado informar|
inmediatamente a la central de esteritizacion, por medio del circulante de enfermeria,
conservando el rétule de marcado proveniente de la central.

Revisa ¢l contenido de cada equipo y el estado del mismo antes de iniciar ef procedimicnto. En
caso de encontrar algin faltante o elemento cn mal estado informar inmediatamente a Ia central de
csterilizacién, por medio del circulante de enfermeria, conscrvando el rétulo de marcadol

fproveniente 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 cn mal estado se informar inmediatamente a la central de
esterilizacion

Contar en voz alta en conjunto con el auxiliar el material médico quirirgico que va a ser|
i utilizado durante el procedimiento, tales como: gasas, compresas, agujas de suturas,
cotonoides y demds dispositivos antes de dar inicio al imi irirgi

Cuenta 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

informar en voz alta al auxiliar de enfermeria circulante de sala para que lo registre en,
la hoja de verificacién de seguridad.

antes de dar inicio al procedimiento quirirgico e informar en voz alta al auxiliar de
enfermeria circulante de sala para que lo registre en la hoja de ién de !

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 ¢l
procedimiento para dejar registro en la hoja de verificacion de

idad de la sala de cirugia.

% Duranite ¢l procedimiento informar del conteo de material médico quinirgico, que se|

Durante ¢l procedimicnto informar del conteo de material médico quirirgico, que se vaya

6’“% vaya recibicndo con el fin de registrarlo en la hoja de seguridad, sumarlo y contario
{|final del procedimiento. .

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

con el fin de registrarlo cn la hoja de seguridad, sumarlo y contarlo al final del
procedimiento.

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

Contar en conjunto con el auxiliar circulante de sala el instrumental quirirgico,
comupresas, gasas, cotonoides, agujas y todo el material quirirgico utilizado en cavidad,

antes del cierre de la cavidad,
o v

Contar en conjunto con el auxiliar circul: de sala el i irirgi gasas,
cotonoides, agujas y todo cl material quiriirgico utilizado en cavidad, antes del cicrre de Ia

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

cavidad,

gasas, agujas y todo
el material quirirgico utilizado en cavidad, antes del cierre de la
cavidad

i Participar

38 1 enel

Participa enel

Sa participa

durante ¢l

Sif Posteriormente informar al ciryjano tratante e}
realizar cavidad, Una vez i el p
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 ¢l nombre de la muestra, medio de preservacion y el destino de|
la muestra; Posteriormente, vérifique el coitecto registro on la hoja de verificacién,

resultado del recuento para poder|

verifique el registro de laj

Se informar al cirujano tratante el resultado del recuento para poder realizar cavidad, Una vez|
terminado ¢l procedimiento, verifique el registro de la informacion en la hoja de seguridad, antes
de firmar. Entregar las piezas icas al auxiliar de para su debido envio a
estudio, informando en voz alta el nombre de la muestra, medio de preservacion y el destino de la
muestra. Posteriormente, verifique el correcto registro en la hoja de verificacién.

Actividad ejecutada de acuerdo a los lineamientos de la institucion

el recoger todo el i y -disp T el recoger 1odo el i disp médicos, ] Actividad de acuerdo al delai
médicos, col enlos de de material abrr [; ) en los de p de material abrir las pinzas con|
pinzas con excepcion de las pinzas de campo y aplicar d imtico y tapar el p de las pinzas de campo y aplicar y tapar el
| contenedor. . - . .
<
Trasladar el del en carro de de Traslada el del i en carro de de material Actividad de acuerdo al o de lai

{ contaminado y hacer la entrega en el drea de recepeidn de la central de esterilizacion,

esperar a que el auxiliar del servicio de esterilizacién realice el conteo respectivo y|

Hregistrar en el libro correspondiente de central de esterilizacién todos los equipos y|
i para

¥ hacer la entrega en el drea de recepcién de la central de 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 equipos y i para

2 Registrar en Ia hoja de gastos de farmacia los clementos utilizados en ¢l procedimiento
32,4 quinirgico.

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

Actividad ej

de acuerdo a los lineamientos de Ia institucion

g 3 Elabora_r por sistema Ia hoja de gastos de material especializado cuando haya lugar.

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

Actividad ejecutada de acuerdo a los lineamientos de I institucion.

Reportar los eventos de que se durante el p

Reporta los eventos de seguridad que se presenten durante cl procedimiento quirirgico o

o ‘relacionados a atencidon del paciente, aun cuando no se
y eli M

K

a atencion del paciente, aun cuando no se di el
instrumentador quinirgico.

Se reporta en ¢l aplicativo de ALMERA

de i ird

k‘s A Cumplir el

Cumple con cl p lo-instituci de

en

Actividad cjecutada de acuerdo a los protocolos de la Subred

Observaciones:
ARL: LIBERTY RIESGO §

Nota: Es deber contractuat anexar la certificacion del pago a Salud, pensién y ARL. En caso de tener contrato
nuevo adjuntar el soporte de afiliacion al Sistema General de Seguridad Social en Salud come cotizante y
afiliacién a pension., Teniendo cn cuenta que con la impleinentacion del Decreto 1273 de 2018 el pago de

aportes s¢ hace de manera vencida de acuerdo con las fechas establecidas en et Decreto 1990 de 2016.

i m\ldmfd

Firma del Contratista

cC. 1.033.809.934 de BOGOTA .y
S
11N
SAUL ARDILA DURAN ‘
s MEDICO ESPECIALISRA CODIGOR13 GRADO %
sl : )
.




Cuenta de cobro # 12- 2023

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

DEBE A: )
VALENTINA VELANDIA PATINO
C.C. 1.033.809.934 de Bogot4

LA SUMA DE: v
Dos millones doscientos treinta y un mil cuatrocientos ochenta pesos M/CTE
($2.231.480) ~~

Por concepto de: 119 Horas

» Honorarios por prestacién de servicios en cumplimiento del contrato No PS 1808 2023,
con afiliacion ARL SEGURO LIBERTY RIESGO 5 correspondiente al mes de
DICIEMBRE. 01/12/2023 AL 20/12/2023

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,

L ﬂt r }
Uu!eb WA \1 P/[W Iip

VALENTINA VELANDIA PATINO

C.C. 1.033.809.934 de bogota

Teléfono: 3023669586

Direccién: carrera 10 # 49f sur 77

No Cuenta: 24070585739 BAIWja social AHORROS
Fecha: 31/DICIEMBRE/2023




vor imprima esle comprobanie

53]

SO

Informacién de la Planilla Pagada

Nit de COmércio Operador de Informacion 900097 3-9
Razén Social del- Operador de Informacién SIMPLE S.A.
Descripcion : Pago d

Fecha
Periodo de Cotizacion Otros Riesgos “povier

Periodo de Cotizacién Para Salud noviembre de 2023

Empresa TINAVEL A
CEDULA CIUDADANIA : CC 1033809934
Cédigo Sucursal (Nombre) i Sy e
Referéncia de Pago/ Ndmero Planilla 1059892266
Tipo de Plahilla | e
Niamero Trafnsaccién Bancaria/ CUS - 353231818
Banco ! : (1032):~ BANCO CAJA SOCIAL
Valor : $479.000
Estado de la Transaccién Aprobada -
Direccioh IP de Origen : www.simple.co
Nit Cédigo . Administradora Numero Afiliados Valor ;in Mon;a Total Intéreses Mora
. N800224808 230301 PORVENIR 1 $ 266.300 $2.600

N800130807:  EPS00Z SALUD TOTAL EPS

SubTotales: $ 474.300 $ 4.700
Total a Pagar: $ 479.000
. . Lo . o . ,Peggina 1de1
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira:

3402582 - Barranguilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMas que Fagcil, SIMPLE! -



