Secretara de Salud
Subred Integrada de Servicios de Salud

Centro Oriente E.S.E.
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SUBRED INTEGRADA DE SERVI%XOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
AP

0YQ ~ GESTION DE CONTRATACION
FORMATOQ INFORME Y CUENTA DE COBRO

CODIGO: AP-IAFT-014
VE
FECHA: 2021-12-27

No. CONTRATO - OPS: C.D.P. No.:

Proceso que pertenece:

DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS-MEDICINA

Nombre del Contratista:

|LINA MARIA LEONOR MENDEZ CUBIDEZ

Servicio al que pertenccc: CIRUGIA GENERAL
Unidad a Ia que pertencce: VICTORIA
] c.C.  [52272.298 ] de: [BOGOTA ]

L DE EN

Fecha Terminacién inicial: 20 DE MARZO DE 2024

Resumen de
contrato

Valor Mensual: $4.121.920

ENERO $99.328 512800

Valor a cobrar:

$899.328 |

19/01/2023
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Desde: 2024-01-21

Hasta:

“dc la Subred ducantc 1

Porta el camé

de las

do aquellas d dentro de las unidades

das dentro de las unidades quinirgicas.

aquellas &

Se porta Carnct Institucional Permancntemente.

2| Apoyar cl cumplimiento de las normas del Sisterma Qbligatorio de Garantia de la Calidad
1 scglin requerimientos de la normatividad vigente.

Apoya ¢l cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad segin
requerimicntos de la normatividad vigente.

Actividades de acuerdo a los Lineamientos de Ia Institucion.

Participar en las jomadas de capacitacion, induccién, reuniones y eventos a los cuales sea
3| convocado.

Participa en las jomadss de capacitacitn, induccion, reuniones y cventos a los cuales sea convocado.

Actividad cjecutada de acuerdo a los cronogramas de capacitacion de Ia|
Subred

%3 Conocer y dar a los dimi guias, il los y demds|Conoce y dar limi alos dimi guias, \f y demés establecidos por| Conosco y cumplo con Jos dimi Guias, blecid
eslablecldos por la Subred, ademés de apoyar Ja implementacién de los mismos. la Subred, ademés de apoyar 1a implementacién de los mismos, por la Subred, apoyando la implementacion de los mismos durante mis
labores
- Apoyax a la Entidad en las actividades que d de segin intra y extra| Apoya a la Entidad en las actividades que d de segin intra y extra i Se apoya a la Subred en sus difirentes actividades
#| Participar en la clab y lizacién de los les, procesos, guias de mancjo y|Participa en la clat ¥y de los les, procesos, guias de manejo y p los| Actividad ej da de acucrdo a los lineamientos de la institucion

protocolos asisienciales del 4rea,

asistenciales del drea,

Informa al supervisor del contrato cualquier novedad que afecte cf cumplimiento de sus obligaciones.

Se informa las novedades al supervisor

Atiende a los usuarios internos y externos con actitud de servicio y de manera humana, cficaz, cilida y|
respetuosa

Actividad gjecutada de acucrdo a los lineamientos de la institucion

4] Desarrollar actividades de docencia dirigidas a los dei
23| que realizan préctica clinica en la institucion y ofrecer mforme n la persona encargada de

D las de docencia dirigidas a los de i que
realizan practica clinica en la institucion y oftecer informe a la persona encargada de los estudiantes en

§ en cada il También d de al fcada i También de al personal del servicio para el Ejecutado con educacion Media
personal del servicio para el desarrollo y formacién del recurso humano en salud, cuando sea]desarrolio y formacién del recurso humano en salud, cuando sea necesario, :
necesario.
Cumplir fa on mensual de actividad Cumple la p ion mensual de Se cumple con la programacion mensual de actividades

Notificar los sucesos de seguridad que se presenten cn el servicio, pamcxpar en los analms
de caso relacionados con el suceso y en los que sea , € las

Notifica los sucesos de seguridad que se presenten en el servicio, participar en los andlisis de caso|

+| de mejora definidas para el servicio, do del andlisis realizad

lacionados con ¢l suceso y en los que sea convocado, ¢ implementar las acciones de mejora

Se notifica los sucesos de seguridad que se presenten en ¢! servico en
ALMERA

para el servicio, resultado del andlisis realizado,

#| Emitir de idad con sus idad fesional

Emiti de d con sus idad ional

Se informa al jefe inmediato

22| Soportar de mancra oportuna, conforme a los tiempos establecidos, el cumplimiento del pago|
de los aportes al sistema de seguridad social y parafiscal durante Ia vigencia del contrato,
i requisito indispensable para generar cada pago 2 su favor, anexando la planilla de pago de
aportes al sistema integral de seguridad social que comprende salud, pension y ncsgos
laborales.

Soporta de mancra oportuna, conforme a los ticmpos establecidos, el cumplimicnto del pago de los
aportes al sistema de sepuridad social y parafiscal durante la vigencia del contrato, requisito
indispensable para generar cada pago a su favor, anexando la planilla de pago de aportes al sistema|
integral de scguridad social que comprende salud, pension y riesgos laborales,

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

por los ¢l

para ¢l d de las

ustodia y por los para el d de las

Se Custodia y responde por los
de mis actividades asignadas.

para el di

Ingresar al drea quirirgica portando el vestido quirirgico completo y de forma correcta como| Ingresa al drea quini P do ¢l vestido leto y de forma correcta como aparece enfIngreso al drea quirirgica portando el vestido quirirgico completo y de|
aparece en el protocolo institucional. el protocolo institucional. forma correcta como aparece en el protocolo institucional,

Verificar la del al que fue do, con ¢l de| Verifica la del al que fue asignado, con el propdsito de dar|Se cumple con esta actividad a diasio

dar cumplimiento a la programacion. 1imi ala i6 ’

Solicitar y registrar el i | quirdrgi disp médicos, Y| Sohcna ¥ registrar eli 1 quird disp médicos, y material necesario| Dc acuudo a la pmgmmcmn se solicita y registrar correctamente cl

material necesario solicitado en central de esterilizacién para cada p

en central de esterilizacién para cada procedimiento,

P médicos, y material necesario en los
formatos es!ablccidos por la central de esterilizacion para cada

%] Solicitar a la farmacia las suturas y dispositivos médicos necesarios para realizar el
procedimicato quinirgice y devolver el material no utilizado a la farmacia nuevamente.

procedimicnto quiryreico

Solicita a la farmacia las suturas y dispositives médicos necesarios para realizar ¢l p
quirlirgico y devolver el material no utilizado a la farmacia nuevamente,

Se solicita el ali de suturas y dispositivos médicos necesarios;
de acuerdo al procedimiento quirurgico.
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‘| Realizar la limpicza y d del carro de en el g

signado al iniciar la jornada y registrar el proceso en el formato coxrcspondneme para poder|
trasladar en ellos todos los dispositivos, equipos y demds material estéril necesario para
ealizar cada procedimiento.

#

i

Se realiza la limpieza y d del carro de enel
al iniciar la jornada y registrar ¢l proceso en-cl formato conespondlen(c, para poder trasladar en ¢llos
todos fos dispositivos, equipos y demés material estéril necesario para realizar cada procedimiento.

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

Responder Iz lista de chequeo de cirugia segura, voceada por el anestesislogo, vcnﬁcando ¢l
egistro de la informacién, informando toda novedad, firmar al tenminar cada di

Responde la lista de chequeo de cirugia segura, voceada por el anestesiélogo, verificando el registro de

lai inft do toda novedad, firmar al terminar cada procedimiento.

Actividad ¢jecutada de acuerdo a los lincamientos de la institucion

| Prosentarse al pacientc ¢ informarle sobre su rol durante el acto quiriirgico, antes de dar|
3| inicio al procedimiento.

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

Actividad ejecutada de acuerdo a los lineamientos de la institucion

Velar por la asepsia y dentro del asi como por laj
garantia de conservacién de esterilidad del instrumental y equipos utilizados en salas de
25 DO

cirugia.

Vela por la asepsia y dentro del asl como por la garantia de
conservacion de esterilidad del instrumental y equipos utilizados en salas de cirugia.

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

| Verificar et viraje de los indicadores quimicos antes de iniciar el procedimiento, en caso de
0 ser aceplables, rechazar los elementos segin corresponda,

Verifica ¢l viraje de los indicadores quimicos antes de iniciar el procedimiento, en caso de no ser|
bles, rechazar los el seghn 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 ¢l cstado del mismo antes de iniciar el p

En caso de encontrar algiin faltante o elemento en mal estado informar inmediatamente a la
entral de esterilizacion, por medio del circulante de enfermeria, conservando el rétulo de
marcado provenicnte de la central,

Revisa el do de cada equipo y el estado del mismo antes de iniciar el procedimiento. En caso def
cncontrar algin faltante o clemento en mal estado informar inmediatamente a la central defi
esterilizacién, por medio del circulante de enfermeria, conservando el rétulo de marcado proveniente de|
Ia central.

Se revisa el comenldo de cada equipo y el estado del mismo antes de
iniciar el p En caso de algin faltante o elemento]
en mal estado se informar inmediatamente a Ia central de esterilizacién

/i Contar en voz alta en conjunto con el auxiliar el material médico quirirgico que va a ser
tilizado durante el procedimicnto, tales como: gasas, mmpresas, ngu_yas de suturas,
cotonoides y demds dispositivos antes de dar inicio al di ¢ informar|

Cuenta en voz alta en conjunto con el auxiliar ¢l material médico quinirgico que va a ser utilizado)
durante el procedimicnto, tales como: gasas, compresas, agujas de suturas, cotonoides y demis|

g|en voz alta al auxiliar de enfermeria circulante de sala para que. lo registre ¢n Ja hoja de
erificacion de seguridad.

di antes de dar inicio al procedimiento quirirgico ¢ informar en voz alta al auxiliar de|

p

enfermeria circulante de sala para que lo registre en Ia hoja de verificacién de seguridad.

Se realiza ¢t conteo en voz alta en conjunto con la auxiliar circulante de la
sala, del material medico quirugico que s va usar durante et
procedimiento para dejar registro en Ia hoja de verificacion de seguridad
de 1a sala de cirugia.

Durante el procedimiento informar del conteo de material médico quirrgico, que se vaya

Durante el procedimiento informar del conteo de material médico quirirgico, que se vaya recibiendo

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

ecibiendo con ¢l fin de en la hoja de sumarlo y contarlo al final deljcon el fin de registrarlo en la hoja de seguridad, sumarlo y contarlo al final del di ibi durante el p con el finde en la hoja de
rocedimiento. seguridad, sumarlo y ccmmlo al final del procedimiento.
Contar en conjunto con el auxiliar ci de sala el i Contar en conjunto con ¢l auxiliar ci de sala el i

&{ gasas, cotonoides, agujas y todo el material quinirgico utilizado en cavidad, antes del cierrc|
de la cavidad.

quirargico, Ip gasas,
cotonoides, agujas y todo ¢l material quirirgico utilizado en cavidad, antes del cierre de la cavidad.

Se realiza el conteo en conjunto con el auxiliar circulante de sala ¢l

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

encl

Participar

Participa

enel

Sa participa durante ¢l dirni

Posteriormente  informar al cirujano tratante el resultado del recuento para poder realizar|
cavidad. Una vez terminado el procedimiento, verifique el registro de la infc i6n en |

Se mformar al cmuanu tratante ¢l resultado del recuento para poder realizar cavidsd. Una vez

hoja de seguridad, antes de firmar, Entregar las piezas anatomopatoldgicas al auxiliar def
nfermeria para su debido envio a estudio, mfommndo en voz alta el nombre de la muestra,

do el p verifique el registro de la informacion en la hoja de seguridad, antes de
firmar. Entregar las piezas anatomopatologicas al auxiliar de enfermeria para su debido envio a
estudio, informando en voz alta el nombre de Ia muestra, medio de preservacidn y el destino de la

Actividad ejecutada de acuerdo a los lineamientos de la institucion

a que cl auxiliar del servicio de esterilizacion realice el conteo respectivo y registrar en e}
ibro correspondiente de central de esterilizacién todos los equipos y materiales entregados
para reprocesar.

edio de preservacion y el destino de la muestra. vcnﬁque el Py verifique el correcto registro en Ia hoja dg verificacién.
registro en Ia hoja de verificacion:
T do el dimi recoger todo el i y disp médicos, | T el dimi ind recoger todo el i y disp médicos, Actividad ej da de acuerdo al protocolo de la institucion
colocarlos en los de de material do, abrir las pinzas con|en los de de material i abir las pinzas con excepcion de las pinzas

xcepeion de las pinzas de campo y aplicar d i ¥ tapar el ! de campo y aplicar d y tapar el
Trasladar ¢l del i ! €n carro de transporte de material Tmslndn el dor del i 1 en carro de transporte de material y|Actividad ej de acuerdo al protocolo de Ia institucion
contaminado y hacer la entrega en el drea de recepeion de la central de esterilizacion, esperar,

hacer la entrega en el drea de recepcion 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 esterilizacion todos, log equipos y materiales entregados para reprocesar.

Registrar en la hoja de gastos de fanmacia los elementos uhllzados en el procedimiento|
quirirgico.

Registra en 1a hoja de gaﬁtos de farmacia los elementos utilizados en ¢l procedimiento quirirgico.

Actividad ejecutada de acuerdo a los lincamientos de la institucion

Elaborar por sistema Ia hoja de gastos de material especializado cuando haya lugar.

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

_ |Actividad ejecutada de acuerdo a los lineamientos de la institucioned

w 0\3//

Reportar los eventos de d que se durante el di quirirgico ofReporta los eventos de seguridad que se p durante ¢l dimi o rell dos a|Se reporta en el aplicativo de ALMERA
relacionados a atencién del paciente, aun cuando no se dis 1 {] i6n del paciente, aun cuando no sc di lucrado el i
instrumentador quinirgico. quirirgico,
Cumplir el de comp en quird Cumple con el ol [ de en quirdfz Actividad ejecutada de acuerdo a fos protocolos de fa Subred
Observaciones: ! ) /{ ‘Q
ARL: POSITIVO RIESGO 5 ‘ P1
- - CUAAL \ % ‘ af\/dQX;
Nota: Es deber contractual anexar I certificacion del pago a Sall RL. En caso de tener contrato d Firma del Contratista
nuevo adjuntar el soporte de afiliacion al Sistema General de § idad Social en SAud como cotizante y afiliacién
a pension., Teniendo en cuenta que con la implementacion def Decreto 1273 de 2018 el pago de aportes se hace de
manera vencida de acuerdo con las fechas JF tablecidas en ef Decretg 1990 de 2016, C.C. 52.272.298 de BOGOTA
7 7 TN N,
3] PEDRO FABIAN DAVALOS;BERDUGO NOM SAUL ILA URAN
DIRFCTOR TEGAICO sanj'cxcﬁo;érmmmo MEDICO BSRECIALKTABODIGO 213 GHADO 32
)

f

I




Cuenta de cobro # 1-2024 v
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
Nit. 900.959.051-7

DEBE A:

LINA MARIA LEONOR MENDEZ CUBIDEZ
C.C. 52272298 DE BOGOTA

LA SUMA DE:
Ochocientos noventa y nueve mil trescientos veintiocho pesos M/CTE

(S 899.328)

Por concepto de: 48 Horas

Honorarios por prestacién de servicios en cumplimiento del contrato No PS 1182 2024,

con afiliacién POSITIVA RIESGO 5 correspondiente al mes ENERO. DEL 1/21/2024 AL
1/31/2024

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

Cordialmente,

l(@»&\ H e M &vuﬁ!zv;_
LINA MARIA LEONOR MENDEZ CUBIDEZ

C.C. 52272298 DE BOGOTA .

Teléfono: 3102639630

Direccién: CALLE 138 # 56-60

No Cuenta: 0570008480380982 - DAVIVIENDA
Fecha: 31/ENER0/2024
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