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CODIGO: AP IA-FT-014
VERSION: 0
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P tenece: SI
No. CONTRATO - OPS:; CDP.No: Tos6s0 gue perionece MISIONAL :
Serviclo al que pertenece: [HOSPITALIZACION
Unidad a Ia que pertenece: !SAN BLAS
Nombre del Contratista: ~ [YULIETH PAOLA BRAVO PEINADO — ] c.C.  [1064711.039 "] e [CURUMANT |
Fecha Inicio: 01/21/2023 Fecha Terminacién infelal: 04/20/2023 Valor Mensual: § 3.484.396 Valor a cobrar: l §3.484.896 —l

contrato

B 3 i 5 AT AcTAE 7 % % C e e =
] $257.397 860 2023-04-01 2623-04.30 1 ENERO $ 1.680.960 $527.200 1051243297 2/01/1023
2 $4.739.519 1061 2023-04-21 2023-05-20 2 EEBRERQ $3.782.160 $503.100 1052507792-1052675645 /0272023
3 $2.788.565 1535 2023-05-21 2023-06-05 3 MARZO $4.412520 §$431.300 1053152057 6/03/2023
4 $3.141.503 2105 2023-06-06 20230705 4 ABRIL $4.271.808 $ 503.200 1053791881 5/0472023
5 $4.078.203 2114 2023-07-06 2023-0805 5 MAYO $4.271.808 $ 487.000 1054706619 10/05/2023
6 $2.051.592 2351 2023-08-06 2023-08-20 3 JUNIQ $4.384.224 $487.100 1055407284 13/06/2023
7 $1.683.117 2690 2023-09-06 2023-09-20 7 JULIQ $3.822,144 $ 499.900 1056224938 15/07/2023
3 § 4.684.000 2790 2023-09-21 2023-10-10 3 AGQSTO $4.721472 $435.900 1056771651 10/08/2023
9 $ 3.559.840 3372 2023-10-11 2023-11-10 9 SEPTIEMBRE $3.934.560 $538.300 1057455597 9/09/2023
10 $4.264.336 3998 2023-12-01 2023-12:31 10 OCTUBRE $4.309.280 $448.700 1058187489 1071072023
11 $ 4,684,000 4126 2024-01-01 2024-0120 11 NOVEIMBRE $4.234.336 $491.300 1058988861 111172023
12 $3.486.792 2024-0101 2024-0120 12 DICIEMBRE $2.231.480 $487.100 1059887444 2171222023
13 13 DICIEMBRE $2.040.328 $ 487.100 1059887444 2171212023
13 13 ENERQ $3.484,896 $ 450,200 1060600551 1771272023
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PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO IN STRUMENTADOR QUIRURGICO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS HOSP]TALARIOS

CENTRO ORIENTEE.S.E.

DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

5| Portar ol camé institucional de la Subred durante la
aquellas d

B

x| Participar en la elab
%‘{é protocolos asistenciales del Arca

Relacién de actividades para el periodo:

2024-01-01

20240120 ,
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ion de Ins actividades|Poria el camé i [ de la Subred durante la ejecucién dc las ucuvndudes conlmcluales,
das dentro de las unidades do aquellas d das dentro de las unidades quinirgicas.
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Se porta Camet Insutucxonal Pcmwnentemcnle

| Apoyar el cumplimiento de Ias normas del Sistema Obligatorio de Garant{a de.la Calidad

&4

,&& segtn requerimientos de la normatividad vigente,

Apoya el cumplimiento de las nonmas del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad segin
requerimientos de la normatividad vigente,

Actividades de acuerdo a los Lincamientos de Ia Instirucion,

Purucxpnr en las jomadas de capacitacién, induccién, reuniones Y eventos a los cuales sea

Y| convocado.

Participa en las jomadas de capacitacién, induccién, reuniones Y eventos a los cuales sea convocado,

Actividad ejecutada de acuerdo a los cronogramas de capuclmmon de
laSubred .

Conocer y dar limi

alos

guiss,

1 ¥ demis;

cslnblecldos poria Subn:d ademés de apoyar la implementacién de lus mismos.

dimis guias,

Conoce y dar alosy

los y demds establ

onoseo y cumplo con los procedimientos. Guiss, manuales,

por la Subred, ademéis do apoyar Iz implementacién de los mismos. ;

por la Subred, do la impl
durante mis labores

de log mismos|

institucionales.

Apoyar & la Entidad en las actividades que demande segin requerimicntos intra y extra

Apoys a la Entided en las actividades que demande segin requerimicntos intra y extra
institucionales.

Se apoya a la Subred en sus difirentes actividades

de los

procesos, guies de manejo yj

Participa en la elaboracién y actualizacion de los manuales, procesos, guias de manejo y protocolos
nsistenciales del 4rea.

Actividad ejecutada de acuerdo a los lineamientos de Ia institucion

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

7| obligaciones.

de sus obli

Informa al supervisor del contrato cualquier novedad que afecte el limi

.| Se informa las

al supervisor

;| Atender a los usuarios intemos y extemnos con actitud de servicio y de manera humana,

eficaz, pélida y respetuosa

Atiende a los usuarios intemos y extenos con actitud de servicio y de manera humana, eficaz, céhd«u
yrespetuosa  ; B H

Actividad ejecutada ds acuerdo a los lineamientos de la institucion

da de los di

| Desarrollar actividades de docencia dirigidas & los
“|quinirgica que realizan préctica clinica en la institucién y ofrecer informe a h ‘persona

en cada i Tembién d

de i

de|

Desarvolla las actividades de docericia dmgldu alos de ins i
realizan prictica clinica en la institucion y oﬁ'mr mforme 8 ln persona encargada de los estudiantes|

salud, cuando sea necesario,

capacitacion al personal del servicio para el desarrollo y formacion del recurso humano en|

en cada i También d al personal del servicio para el
desarrollo y formacién det recurso humano en salud, cuando 568 necesario.

que| Ejecutado con educacion Media

Cumplir 1a programacién mensual de actividades,

Cumpte la p

‘mensual de

Se cumple con Ia programacion mensual de actividades

¢| Notificar los sucesos de segurided que sc presenten en ol servicio, pummpnr en los
anélisis de caso relacionados con el suceso y en los que sca

Nonﬁca los sucesos de seguridad que 56 presenten en ol servicio, participar en los andlisis de casol

, ¢
acclones de mejora definidas para el servicio, resultado del anlisis reuhzado

con el suceso y en los que sea convocado, ¢ implementar las acciones de mejorg
definidas para el servicio, resultado de] analisis realizado.

Se notifica los sucesos de seguridad que se presenten en el servico en|
ALMERA

con sus

Emiti de d con sus actividad fesi

P!

Se informa &l jefe inmediato

¢ ricsgos laborales.

Soportar de manera oportuna, conforme a los tiempos
Ppago ds los aportes al sistema de seguridad social y parafiscal durante la vigencia del
contrato, requisito.indispensable para generar cada pago & su faver, anexando la planilla
:|de pago de aportes al sistema integral de seguridad social que comprende salud, pensin y|

ol

ol I

de manera oportuna, conforme & los tiempos establecidos, e cumplimiento del pago dc los
aportcs al sistema de seguridad social y parafiscal durante la vigencia del contrato,

Se enuagn el soporte de pago de los aportes al sistema do seguridad|

indispensable para generar cada pago a su favor, anexando la planilla de pago de nponea al sistema
integral de seguridad social que comprende salud, pensién y riesgos laborales. s

lyg en los ticmpos establecidos por la Subred

Custodiar y respongd

por los

para ¢l d

de las actividades;

Custodia y

por los para el desemp

de las activid

Su ‘Custodia y respondo por lcs olementos entmgudos pora el

ipefio de mis

v

| Ingresar al drea quirtirgica portando el vestido quinirgico complete y de forma correcta)
omo aparece en el protocolo institucional,

Ingresa al érea quirirgica portando el vestido
en el protocolo institucional.

quiriirgico completo y de forma carrecta como aparece

Ingreso al drea quirirgica portando e} vestido quirargico completo ydej
forma correcta como aparece en e} protocolo institucional.

i) Verificar la del quirdfano al que fue asignado, con el Verifica la ¢ del quirdfeno el que fue asignado, con ¢l propésito de dar| Se cumple con esta actividad a diario
& dar cumplimiento & [a progmmnclbn cumplumcuto ala pwgrnmucldn .
Solicitar y registrar el i positivos médicos, y|Solicita y registrar el i disp médicos, y materiall De acuerdo & ln progmmcmn s solicita y registrar correctamente el

material necesario solici

do en central de

pera cada p

en central de li: para cada

médicos, y material necesario en
los fonnalos establecidos por Ia central deo esterilizacion para cads

quirurgieo
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{} Solicitar a la farmacia las suturas y dispositivos médicos necesarios para realizar ol Solicita a la farmacia lay suturas y dispositivos médicos necesarios para realizar el P imi solicits el ali de suturas y dispositivos médicos necesarios|
{| procedimiento quirirgico y devolver el material no utilizado a Ia farmacia nucvamente. quirtigico y dovolver ol material no utilizado a la farmacia nuevamente. X de acuerdo al procedimiento quirurgico.
Realizar la limpieza y desi ién del carro’ de p pondi en el|Se realiza la limpieza y desinfeccién del caro de spondi en el qui Se realiza el registro en el formato correspondicnte  esta actividad w
;| quirofano asignado al iniciar la jomada y registrar el proceso en el formato asignado al iniciar la jomada y registrar el proceso en el formato correspondiente, para poder| ~
correspondiente, para poder trasladar en ellos todos los di positivos, equipos y d ladar en ellos todos los dispositivos, equipos y demés material estéril necesario para realizar|
‘| material estéril necesario para realizar cada procedimicnto. cada procedimiento,

Responder la lista de chequeo de cirugia segura, voceada por ef anestesislogo, verificando[Responde la lista de chequeo de cirugla segura, voceada por el anestesiélogo, verificando el registro] Actividad ejecutada de acuerdo a los Jineamientos de Ia institucion
el registro de la informacion, informando toda novedad, firmar el terminar cada|de la informacién, informando toda novedad, firmar al terminar cada procedimiento.
procedimiento,

Presentarse al paciente ¢ informarle sobre su rol durante €l acto quirirgico, antes de dar|Se Presenta al paciente ¢ informarle sobre su rol durante el acto quirlrgico, antes de dar inicio al[Actividad cjecutada de acucrdo a los lincamientos de 1a institacion
cio al procedimicnto, imi

5| Velar por la asepsia y antisepsia dentro del imi irtirgico asf como por laj Vela por la asepsia y antiscpsia dentro del dirni inirgico asi como por la garantin de[Se asegura Ia asepsia y antisepsia dentro del procedimiento)
7753 garantia de conservacién de ilidad del i ¥y equipos utilizados en salas d acién de ilidad del i ¥ equipos en salas de cirugfa. irirgi Ia ilidad del i ¥ equipos usados en
cirugta. salas de cirugla.

2| Verificar el virajo de los indicadores quimicos antes de iniciar ¢l procedimiento, en caso| Verifica e viraje de los indicadores quimicos entes de iniciar el procedimicnto, en caso de no serjAntes de iniciar €l procedimicnto se hace la verificacion de los|
de no ser bles, rochazar los el segln js rechazar los el segiin d indicadores quimicos y se informa ala equipo quirurgico.

Revisar el contenido de cada equipo y el estado del mismo antes do imiciar cl|Revisa el contenido de cada equipo y el estado del mismo antos de iniciar €l procedimiento, En caso|Se revisa el contenido de cada equipo ¥ el estado del mismo antes de;
2% procedimiento. En caso de encontrar algtn faltante o elemento en mal estado informar|de encontrar algin faltants o clemento en mal estado informar inmediatamento a la central deliniciar ol procedimiento, En caso de encontrar algin faltante of

nmediatamento a la central de esterilizacion, por medio del cf de enfe lizacién, por medio del circulante de enf do el rétulo de marcado proveniente|elemento en mal estado se informar inmediatamente a la central de|
conservando el rotulo de marcado proveniente de la central. de Ia central. esterilizacion

Contar en voz alta en conjunto con el auxiliar ol material médico quinirgico que va & ser|Cucnta en voz alta en conjunto con el auxiliar ¢ material médico quirirgico que va a ser utilizado|Se realiza el conteo en voz alta en conjunto con la auxiliar circulante del
tilizado durante el procedimiento, tales como: gasas; compresss, agujas de suturas,!durante el procedimiento, tales como: gasas, compresas, agujas de sufuras, cotonoides y demés|la sals, del material medico quirugico quo se va usar durente el
284 cotonoides y demids dispositivos antes de dar inicio al ¥ imi irirgico € informar|dispositivos antes de dar inicio al procedimiento quirirgico ¢ informar en voz slta al auxiliar d dimi ara dejar registro en la hoja de verificacion de

P
en oz alta sl auxiliar de enfermeria circulante de sale para que lo rogistre en la hoja de|enfermeria circulante de sala para que lo registre en la hoja de verificacién de seguridad. seguridad de la sala de cirugia.
y| verificacién de seguridad. . . .

Durante el procedimiento informar del conteo de material médico quirtirgico, que se vaya|Durante el procedimiento informar del conteo de material médico quirirgy que se vaya recibi informar del conteo de material médico quirdrgico, que se vayal
recibiendo con el fin de registrarlo en la hoja de seguridad, sumarlo y contarlo al final del|con el fin de registrarlo en Ia hoja de seguridad, sumarlo y contarlo al final del y irni ibiendo durante el di conel finde 1o en Ia hoj|
procedimiento,

de seguridad, sumarlo y contarlo al final del procedimiento.

¥ Contar en conjunto con el auxiliar circul de sala el i | quirtugico,[Contar en conjunto con el auxiliar circulante de sala ef & irtrgi P gasas,|So realiza ol conteo.en conjunto con el auxilier circulante de sala ¢l
& 375 compresas, gusas, cotonoides, agujas y todo el material quirtrgico utilizado en cavidad, [cotonoides, agujas y todo el material quirtrgico utilizado en cavidad, antes del cierre de la cavidad. {i irtirgi gasas, ides, agujas y todo ¢l
1 antes del cierre de la cavidad. material quirtirgico utilizado en cavidad, antes del cicrre de la cavidad.
?glé;jp iciy i enelp imi inirgi Participa acti enelf imiento quirrgi . Sa participa acti durante el imiento quirurg
%% \Posteriommente informar al cirujano, tratante e} resultado dol recuento pars poder realizar| Se informer al cirujano tratante el resultado del recuonto para poder realizar cavidad, Una vez]Actividad cjecutada de acuerdo @ los lineamicntos de la institucion
:[cavidad.  Una vez terminado el procedimiento, vesifique el registro de la inf i inado el imiento, verifique el registro de la informacién en la hoja de scguridad, antcs de
la hoja de seguridad, antes de firmar. Entregar las piezas anatomopatologicas al auxiliar| firmar, Entregar las piezas P gicas al auxiliar de enfc para su debido envio a
: de enfermeria para su debido envio & estudio, informando en voz alta of nombre de lajestudio, informando en voz alta el nombre de la muestra, medio de preservacién y el destino de la|
| muestra, medio de preservacion -y el destino de la muestra, Posteri verifique el Posteri verifique el correcto regisiro en la haja de verificacion.
correcto registro en la hoju de verificacion.
| Terminado e dirni irirgico. recoger todo el instru y dispositivos] Te el imi irlirgico recoger todo. el instrumental y dispositivos médicos,|Actividad ejecutada de acuerdo al protocolo de Ia institucion
médicos, col en los de do material i abrir n log de porte de material inado, abrir las pinzas con excepeion !
%[ pinzas con excepeion de las pinzas de campo y splicar detergente enzimético y tapar el|de las pinzas de campo y aplicar d ytaparel .
contenedor.
(;hTmsIadnr el dor del i inirgico en carro de de material| Traslada el dor del i intirgico en carro de de material inado y[Actividad ejecutada de acuerdo al protocolo de la institucion
contaminado y hacer la entrega en el drea de peitn de la central de esterilizacién, [hacer la entrega en el drea de recepeién do la central de esterilizacion, esperar a que el auxiliar del]
esperar a que ol auxiliar del servicio de esterilizacién realice el conteo pectivo ylservicio de ilizacion realice el conteo i

yregistrar en ¢l libro correspondiente de central
| registrar en el libro pond de central de ilizacién todos los equipos yjde esterilizacion todos los equipos y ! dos para

gados para .
2| Registrar en Ia hoja de gastos de farmacia los ¢l il enelp imi Registra en la hoja de gastos de farmacia los el ilizados en el procedimi Quird Actividad ejecutada do acuerdo a los lineamicatos de In institueion
| quiriirgico, R
:{ Elaboray por sistema la 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 acucrdo a los lineamicntos de I institucioned
5 7| Reportar los eventos de ided que se p durante el p gico ofReporta los oventos. de seguridsd que so presenten durante el procedimiento quirirgico oSe reporta en el aplicativo de ALMERA
<5 gd|rolacionados @ atencion del paciente, aun cuando no se di ionados a atencién del paciente, aun cuando no se encuentre directamente involucrado el|
involucrado el i dor quirirgi instrumentador quinirgico.
2

.‘"eeg Cumplir el protocolo institucional de

e vosA RSG5 | “ ‘ km ;Q!' \r\ P %mo

Nota: Es deber contractual anexar la certificacion del pago & Salud, pension y ARL. En caso de tener contrato Firma del Contratista
nuevo adjuntar ¢l soporte de afiliacion al Sistema General de Scguridad Social en Salud como cotizante y
afiliacién  pensién., Teniendo en cuenta que con la implementacién del Decreto 1273 do 2018 ef pagode

p iento en qui Cumple con el protocolo institucional de comy iento en quiréfs . Actividad ejecutada de acuerdo a los protocolos de la Subred

aportes se hace de manera vencida de acuerdo con las fechas establecidas en el Decreto 1990 de 2016, CC. 1.064.711.035 do CORUMANT
SEe 0 QT i b AN \ 5
; OMHRE ' MAURICIO#ARZON GRANADOS ; AT o
E CARCON, DRECTOR TECHICO SERVICIO HOSPITALAKIO () CARGE MEDICO ESPHCIALISTAYCODIGO 2)3 GRADO32
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Cuenta de cobro # 14 - 2024

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

DEBE A:
YULIETH PAOLA BRAVO PEINADO
C.C. 1.064.711.039 DE CURUMANI (Cesar)

LA SUMA DE:

Tres millones cuatrocientos ochenta y cuatro mil ochocientos noventa y seis pesos
M/CTE
($3.484.896)

Por concepto de:186 Horas

e Honorarios por prestacién de Servicios en cumplimiento del contrato N° PS 1882 2023,
con afiliacién ARL POSITIVA RIESGO IV correspondiente al mes ENERO. 01/01/2024
AL 20/01/2024.

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.

e

Cordialmente,

H 0 l\&“\ P % o0

YULIETH PAOLA BRAVO PEINADO

C.C. 1.064.711.039 DE CURUMANI (Cesar)
Teléfono: 3202371418

Direccién: Kr 92 # 73-32

No Cuenta: 2493974705 BANCO CAJA SOCIAL
Fecha: 31/ENERO//20
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